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VV mărirea rezistenţei generale a organismului la răceli; VV scăderea problematicii sforăitului;

VV acţiune generală desensibilizantă în probleme alergice; VV reducerea problemelor respiratorii ale fumătorilor;

VV de mare ajutor în rinite, sinuzite, laringite; VV ajutor natural în renunţarea mai uşoară la fumat;

VV rezultate favorabile în astm bronşic, bronşite astmati-
forme, bronşite, bronşectazii, silicoze, recuperări în TBC, 
mucoviscidoză;

VV calitate deosebită a aerului care devine proaspăt şi 
plăcut respiraţiei, cu asigurarea unui ambient interior 
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VV somn liniştit, odihnitor, stare de confort psihic;
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În mandatul dvs. de preşedinte al Societăţii 
Române de Pneumologie, numărul 
evenimentelor dedicate a crescut exponenţial. 
Ce rezultate aţi înregistrat pe plan local prin 
această creştere a dinamicii manifestărilor?

Este adevărat că în ultimii ani numărul 
evenimentelor unde societatea a fost orga-
nizatoare principală sau parteneră a cres-
cut rapid. Singurul meu merit a fost că la 
momentul în care s-a pus problema de ce 
să avem manifestări mici și  nu mari am 
susținut importanța unor conferințe locale 
de mică amploare care chiar dacă din punct 
de vedere științific nu vor fi la nivelul ce-
lor regionale sau naționale au meritul de a 
crea spațiul educativ, informativ extrem de 
important pentru dezvoltarea specialității. 
Pentru dinamică, imagine și tot ce a derivat 
de aici sunt ” responsabili” și meritorii acei 
colegi care au înțeles și s-au implicat în acest 
proiect. Așa am reușit să avem manifestări 
tradiționale  precum întâlnirile anuale de 
la Târgu Jiu, Călărași, Caracal, Mediaș, etc. 
Concomitent cele 6 secțiuni ale Societății 
Române de Pneumologie au cu o regularita-
te diabolică întâlniri la fiecare 2 ani unde se 
reactualizează progresele în domeniu pen-
tru specialiștii noștri. Parteneriatele ne-au 
permis să avem colaborări cu foarte multe 
asociații profesionale, ONG-uri la care an-
terior nici nu visam. În acest fel s-a recu-
noscut și a crescut valoarea pneumologiei 
și a acțiunilor sale în ochii colegilor de alte 
specialități și suntem din ce în ce mai căutați 
pentru diferite acțiuni comune.

 
Dar la nivel internţional – s-a obţinut  
o creştere a vizibilităţii şi notorietăţii şcolii 
de pneumologie româneşti? Ce proiecte 
aveţi în această direcţie?

La nivel internațional de asemenea s-au 
întâmplat  foarte multe lucruri pozitive. 
Suntem prezenți cu din ce în ce mai mul-
te lucrări, postere, prezidări la Congresele 
Societății Europene de Pneumologie(ERS), 
CHEST, ATS. Am încheiat un proiect de 
evaluare a reacției serviciilor în fața unui pa-
cient cu exacerbare de BPOC (COPD AU-
DIT) care se spitalizează, alături de alte 11 
țări, am participat la pregătirea proiectului  

Hermes de obținere a diplomei europene. 
Suntem prezenți în activitățile de relansare 
a francofoniei în pneumologie în Europa 
de Est si Centrală iar dacă mă gândesc la al 
4-lea Seminar  Francofon organizat la Cluj 
recent am reușit să aducem alături Bulgaria 
și R.Moldova, acesta  este deja un progres 
cu implicare românească. Am dezvoltat 
relații tradiționale cu vecinii noștrii. Astfel, 
deja avem prezențe regulate la congresele 
Societății de Pneumologie Bulgare și Unga-
re dar și conferințe româno-maghiare sau 
româno-bulgare.

Care consideraţi că sunt obiectivele  
pe care nu aţi reuşit să le atingeţi integral?  
Ce măsuri preconizaţi în acest sens?

Întotdeauna o societate care are o dinami-
că și o evoluție are și obiective ambițioase 
care se măresc de la un an la altul. Noi ne-
am propus să sprijinim colegii în cereri-
le locale și în rezolvarea problemelor lor 
regionale sau la nivel de spital. Din păcate 
nu am reușit întotdeauna deoarece aceste 
activități țin de multe ori de politici locale de 
implicații locale ale autorităților care nu sunt 
dispuse spre acest dialog. Poate că aici ar fi 
necesar să  înființăm  un compartiment de 
strategii ale comitetului director care să ho-
tărască modalitățile de  sprijin ale colegilor 
din teren. Pe această zonă mai avem mult de 
lucrat . De asemenea și într-un alt domeniu 
cercetarea nu am făcut progrese vizibile. Vă-
duvită de mijloace, cercetarea românească 
este în mare suferință în pneumologie. Vom 
încerca să introducem o bursă de studii 
pentru tinerii cercetători pentru a încuraja 
și  acest   domeniu.

Cum apreciaţi rezultatele numeroaselor 
campanii iniţiate în rândul populaţiei, 
al potenţialilor pacienţi? Consideraţi 
că s-a realizat o creştere semnificativă 
a conştientizării riscurilor afecţiunilor 
pulmonare în rândul acestora? (Cum au 
evoluat statisticile în ceea ce priveşte numărul 
bolnavilor de tuberculoză din România?  
Mai ocupă ţara noastră primul loc în UE?)

Campaniile regulate, anuale au rolul lor, ală-
turate unor zile precum Ziua BPOC sau Ziua 

Astmului. Astfel am crescut accesibilitatea 
la spirometrie a populației, a potențialilor 
pacienți și am ajuns în unele campanii până 
la 10.000 de locuitori filtrați. Aceste date ulte-
rior centralizate ne-au permis să identificăm 
nevoile populației, necesarul de reorientare a 
acțiunilor viitoare iar  pentru companiile far-
maceutice au permis orientarea, demersurile 
educative. Pentru conștientizarea riscurilor 
afecțiunilor pulmonare am folosit și alte zile 
precum Ziua Somnului, Ziua Pneumologiei 
Românești (o zi în premieră ajunsă la a 2-a 
ediție), Ziua Mondială de luptă antifumat, 
etc. Ce am observat? Există un impact masiv 
în rândul populației – fiecare acțiune aduce 
valuri de pacienți la investigații în spitale, în 
laboratoarele de somnologie, în cabinetele de 
consiliere a fumătorilor.
Tuberculoza este o altă preocupare a 
societății, am înființat o secțiune de tuber-
culoză care să sprijine științific și strategic 
managementul și controlul acestei boli. 
În Uniunea Europeană suntem în conti-
nuare pe ultimul loc, din păcate, dar deși 
jurnaliștiii în general sunt interesați doar de 
spectacolul care se cheamă impactul acestei 
boli, cazurile de contagiune, trebuie să spun 
că progresele în controlul bolii sunt vizibile 
prin aplicarea DOTS plus. Datele epidemi-
ologice  demonstrează că prevalența scade 
atât în privința cazurilor noi cât și a recidi-
velor. Este o muncă a colegilor care nu se 
vede dar care nu neglijează această afecțiune 
contagioasă deși există un curent la nivel de 
autorități care spune că dacă vom face pneu-
mologie vom neglija  zona ftiziologiei.

Ce consecinţe au avut testările gratuite 
pentru depistarea astmului şi studiile  
despre BPOC în rândul populaţiei?

Testările gratuite au permis pe de o parte 
depistarea de cazuri noi, neglijate, iar nu de 
puține ori recuperarea unor cazuri vechi, 
unde pacienții au dispărut din evidențe, fie 
că le-a fost bine, fie că nu au mai avut bani să 
continue. Spirometria și faptul că a fost pre-
zentată și realizată a  demonstrat atât pentru 
pacienți cât și pentru medici (mai ales cei 
de familie) cât de importantă este această 
investigație și faptul că ea este și ar trebui să 

Managementul bolilor pulmonare 
limite şi realizări

Interviu
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intre în rutina bilanțurilor diagnostice ală-
turi și la nivelul unei electrocardiograme. 
Un alt element suplimentar  pentru  aceste 
campanii l-a constituit   ancheta națională de 
depistare a BPOC-ului bazată pe chestionar 
și spirometrie  care a permis identificarea 
unei probleme majore de prevalență-9,2% 
din români, adică aproape 1 din 10 suferă de 
bronșită sau emfizem. De aici se poate pleca 
în fundamentarea unor viitoare programe 
naționale în domeniu.

Aţi luat în calcul un sistem de implementare 
a unui program de educaţie terapeutică a 
pacientului?

Pacientul cu BPOC sau astm bronșic ca și 
cel cu sindrom de apnee în somn este de 
multe ori în impas terapeutic generat fie de 
absența unei cuverturi de 100% a medicației 
lunare, fie de  imposibilitatea de a acoperi 
o medicație ramificată și completă pentru 
comorbidități, fie prin lipsa unui sistem de 
asistare centralizată la domiciliu. În acest 
sens cu sponsorizări venite de la companiile 
farmaceutice am elaborat broșuri educative. 
Suntem în curs de a termina un studiu de 
evaluare a complianței la medicația lunară 
(BPOC360). Pe viitor ne gândim să elabo-
răm un program de asistare a pacientului cu 
ventilație noninvazivă la domiciliu dar și a 
unui program care să susțină aderența bol-
navilor la terapie în BPOC și astmul bronșic. 
Intenționăm să demarăm acțiuni de evitare 
a antibioterapiei intempestive și de promo-
vare a vaccinărilor protective antigripale, 
antipneumococice. 

În România ultimului deceniu, numărul 
campaniilor antifumat a crescut considerabil. 
Din perspectiva de fondator al unuia dintre 
primele cabinete anti-fumat din România, 
consideraţi că s-au înregistrat progrese 
notabile în acest sens? Aţi înaintat un memoriu 
Guvernului în privinţa înăspririi legislaţiei  
anti-tabac, ce răspuns aţi primit în acest sens?

Există progrese mici în domeniul controlu-
lui tabagismului la noi, mai ales în ultimii 
ani. Legislația este în mod voit lăsată cu 
multe puncte nerezolvate care permit astfel 
proliferarea tabagismului activ, mai ales la 
tineri și expunerea fumatorului pasiv. Lo-
by-ul industriei tutunului la noi este foarte 
puternic, cu o multitudine de ONG-uri care 
de fiecare dată când se pune problemă apă-
rării drepturilor nefumătorilor și al  fumă-
torilor pasivi deturnează mesajele. În plus și 
Programul Stop Fumat suferă în ultimii ani. 
România mai are un drum lung de parcurs 
până la implementarea FCTC (Framework 
for Tobacco Control) cu corectarea goluri-

lor legislative și aplicarea noilor propuneri 
ca urmare a directivelor Uniunii Europene.

Nu consideraţi că atenţia acordată 
campaniilor anti-fumat eclipsează în bună 
măsură o altă problemă importantă – aceea a 
poluării aerului, capitol la care România deţine 
din nou o serie de recorduri nedorite la nivel 
european? Ce măsuri aţi iniţiat în acest sens?

În nici un caz. Tabagismul ocupă 50-60% 
din cauzele inducere sau de gravare a mul-
tor boli respiratorii. Pe de altă parte polua-
rea aerului la noi este un capitol important 
și total neglijat de multe specialități dar și de 
autorități dacă mă gândesc la defrișările ma-
sive, la lipsa unor programe de conștientizare 
a populației, etc. Noi am debutat și în această 
activitate printr-un program realizat împre-
ună cu o companie farmaceutică și un lant 
de farmacii dar și cu Ministerul Sănătății, al 
Mediului și alți colaboratori legat de recu-
perarea inhalatoarelor goale și reciclarea lor 
ceea ce permite evitarea unei poluări supli-
mentare a mediului.

Beneficiaţi de o susţinere reală  
din partea sistemului sanitar românesc,  
a ministerului în ceea ce priveşte campaniile 
şi iniţiativele lansate?

Toate aceste campanii sunt realizate prin 
forțele proprii ale societății cu sponsorizări 
de la companiile farmaceutice care au înțeles 
că se impun astfel de acțiuni educative. Mi-
nisterul și autoritățile au fost adesea parte-
neri dar aștept cu nerăbdare ziua când vor 
susține financiar aceste inițiative mai ales 
cele legate de programe naționale noi sau 
registre de boli cronice.

Care consideraţi că sunt, la momentul actual, 
principalele probleme cu care se confrunta 
Pneumologia românească?  
Va confruntaţi şi în acest domeniu cu 
problema acuta a emigrării personalului 
medical? Există semnale de stopare/încetinire 
a acestui fenomen?

Principalele probleme ale pneumologiei 
românești sunt  legate de lipsa de actuali-
zare a dotării în centrele mari cu aparatură 
performantă la nivelul anului 2013, lipsa 
personalului specializat – medici și asis-
tente, absența unor programe de asistență 
la domiciliu a pacientului respirator cro-
nic (un bolnav total diferit de cel din alte 
specialități dacă ne gândim la insuficiența 
respiratorie) și numărul în scădere al 
rezidenților care trebuie să preia ștafeta 
acestei specialități. Sigur că și noi suntem 
confruntați cu aceiași problemă de ple-
toră de personal. Rezidenții merituoși ne 

părăsesc și acest fenomen nu are deloc o 
încetinire. Ei nu găsesc locuri de muncă la 
sfârșitul stagiului de rezident și nici salarii-
le nu sunt convingătoare.

Din perspectiva unui bilanţ al anului 2013, 
care consideraţi că sunt principalele  
realizări ale Societaţii Române de 
Pneumologie din acest an?

Principalele realizări au fost cele legate de 
membrii societății noastre. Extinderea cola-
borărilor cu societăți precum cea de cardio-
logie, de diabetologie s-a exprimat în mani-
festări utile pentru pneumologi. Am reușit 
să ameliorăm dotările tehnice prin sponso-
rizări și campanii de colectare de fonduri. 
Astfel am achiziționat 4 bronhoscoape, 42 
de spirometre, un server performant, 30 de 
laptopuri, 4 videoproiectoare (acestea din 
urmă printr-un proiect cu fonduri europe-
ne). Pe de altă parte am trecut la o formă 
superioară de perfecționare prin cursuri 
de e-learning pe domeniile interesante ale 
specialității dar și de tehnologie informatică 
pentru tinerii specialiști. E un drum lung pe 
care l-am parcurs cu colegii mei entuziaști 
cărora le multumesc și pe această cale.

Ce proiecte şi iniţiative  
aveţi în vedere pentru 2014?

Există o multitudine de inițiative în curs de 
structurare ca design. Astfel avem partene-
riate cu Oficiul de Protecție a Consumato-
rului pentru a dezvolta noi proiecte pe astm 
bronșic și BPOC, cu ONG-uri pentru spri-
jinul căminelor de bătrâni, etc. Vom relua 
programele de spirometrie de screening și 
de depistare de alte afecțiuni cronice. Sper 
să am alături aceiași colegi care prin volun-
tariat și dorință de promovare a specialității 
m-au sprijinit în tot ce am întreprins.

interviu realizat cu sprijinul LINDE GAS

Prof. Dr. Florin  
Dumitru Mihălţan
Preşedintele Societăţii  
Române de Pneumologie

Interviu
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Impactul acestora devine însă catastrofal 
atunci când problemele de somn sunt 
cauză a accidentelor rutiere sau aviatice. 

Unele din cele mai mari dezastre din 
istorie au avut drept cauză deprivarea de 

Tulburările de somn au fost 
mult timp considerate mai 
puţin importante, poate 
prin faptul că nu sunt atât 
de „vizibile” la examinarea 
clinică şi nici pacienţii nu le 
relevă ca pe nişte probleme.

Somnologia  
şi importanţa ei

Dr. Mihaela Oros
Medic primar pediatru
Spitalul Medicover, Bucureşti

somn a personalului implicat: 1979 - ac-
cidentul nuclear de la Three Mile Island, 
1986 - accidentul nuclear de la Cernobîl 
sau explozia la lansarea navetei spaţiale 
Columbia în 1986. 

Începând cu mijlocul secolului XX, cer-
cetătorii au furnizat informaţii şi răspunsuri 
la multe întrebări despre ritmul somn-ve-
ghe, iar importanţa acestora a dus ulterior la 
dezvoltarea unui nou domeniu medical.

Somnologia  
sau Medicina Somnului 
Este specialitatea dedicată diagnosticării şi 
tratamentului problemelor de somn, prima 
clinică de somno-
logie fiind deschi-
să în Statele Unite, 
în 1970, în cadrul 
căreia apneea de 
somn a fost primul 
domeniu de diagnostic şi tratament.

Tulburările de somn presupun cel mai 

adesea o abordare multidisciplinară cu im-
plicarea atât a medicilor de familie, cât şi a 
medicilor de diferite specialităţi. Pot fi afec-
taţi atât copiii, cât şi adulţii, unele probleme 
de somn fiind şi o caracteristică de vârstă.

Diagnosticare

În laboratoarele de somnologie se pot 
diagnostica şi monitoriza în principal 
tulburările respiratorii cu forma cea mai 
severă a sindromului de apnee în somn, 
sindromul de obezitate-hipoventilaţie, 
boala picioarelor neliniştite, narcolepsia, 
etc. Criteriile de diagnostic trebuie să fie 
în acord cu vârsta pacientului şi integrate 

cu simptomatolo-
gia clinică. 

Atât la copii cât 
şi la adulţi, trata-
mentul se adresea-
ză mecanismelor 

care stau la baza apariţiei tulburărilor 
respiratorii din timpul somnului, paleta 
terapeutică include intervenţii ORL, trata-
ment protetic, medicamentos sau terapia 
cu CPAP.

În prezent, în 27 de ţări din Europa 
există 130 de centre în care se desfăşoară 
activităţi clinice şi de cercetare în dome-
niul somnului.

Pentru creşterea gradului de conşti-
entizare, din 2008 la nivel mondial se 
organizează în fiecare an Ziua Interna-
ţională a Somnului, a cărei misiune este 
de a promova somnul sănătos în întreaga 
lume. Este susţinută unanim nevoia unor 
cercetări viitoare asupra funcţiilor som-
nului, cunoştinţele actuale legate de ab-
senţa depistării precoce şi efectele lipsei 
tratamentului relevând apariţia în timp a 
complicaţiilor cardiovasculare, metaboli-
ce, neurologice, psihomotorii, respiratorii.

Deşi frecvent întâlnită şi considerată 
deja o problemă de sănătate publică, 
apneea de somn ramâne însă sub-

diagnosticată.

În multe ţări,  
Medicina Somnului  
este deja recunoscută  
ca o competenţă  
specială cu un program  
de training bine definit.
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Diferenţa esenţială dintre tratamen-
tul pe cale orală şi cel inhalator o 
reprezintă faptul că plămânii, spre 

deosebire de sistemul digestiv, sunt „in-
struiţi” pentru a elimina particulele stră-
ine. Astfel, anumite particule depuse între 
laringe şi bronhiolele terminale pot fi în-
depărtate prin clearance-ul mucociliar şi 
nu vor determina un efect antiiflamator 
sau bronhodilatator. Pentru ca acest lucru 
să nu se întâmple, pentru terapia inhala-
torie, s-au realizat diferite forme terape-
utice, fiecare reprezentând o combinaţie 
unică între substanţa medicamentoasă şi 
dispozitivul respectiv. 

Factorii care  
influenţează depunerea par-
ticulelor în plămâni
Factorul principal ce ţine de forma te-
rapeutică este reprezentat de mărimea 
particulelor emise. Mărimea aerosolilor 
poate varia de la 0,01μ la 100μ. Particulele 
mai mari de 5μ se vor depozita la nivelul 
zonei orofaringiene, în timp ce doar parti-
culele cu diametrul între 2 şi 5μ (aşa cum 

Alegerea  
inhalatorului potrivit

sunt cele generate de dispozitivele inhala-
torii terapeutice) se vor depune în bron-
şiile mari, medii şi în căile aeriene mici. 
Particulele mai mici de 2μ au cel mai mare 
potenţial de a se depune în porţiunea re-
spiratorie a plămânilor iar acest lucru fa-
vorizează absorbţia sistemică. 

Factorul principal individual ce in-
fluenţează depoziţia pulmonară ţine de 
calibrul bronşiilor pacientului şi de tehni-
ca inhalatorie folosită.

Dispozitivele  
si tehnica inhalatorie
Există 3 mari categorii de dispozitive folo-
site pentru a elibera aerosolii terapeutici: 
nebulizatoare, inhalatoare presurizate cu 
doze măsurate (MDI) şi inhalatoare cu 
pulbere uscată (DPI). Ca principiu, in-
halatoarele presurizate cu doze măsurate 
(MDI) şi nebulizatoarele generează parti-
cule lichide sau suspensii (lichid/solid), 
iar inhalatoarele cu pulbere uscată (DPI) 
generează particule solide. 

Pentru DPI este necesară o inhalare 
adâncă şi rapidă de la început. Deşi tehni-

ca este relativ uşor de învăţat, adesea însă 
copiii mici şi pacienţii dispneici nu sunt 
capabili să aibă un flux inspirator cores-
punzător. 

MDI–urile sunt dispozitive care pot 
genera o depunere pulmonară mare dar 
acest lucru necesită o tehnică extrem de 
bună. Inspiraţia lentă creşte depunerea 
pulmonară pentru MDI şi nebulizări. 
Utilizarea MDI împreună cu spacerele cu 
valvă, mai ales la vârsta pediatrică, permi-
te o mai bună coordonare mână – gură şi 
reduce foarte mult depunerea faringiană.

Nebulizatoarele pot folosi doze mari 
de medicaţie, permit mixarea de soluţii 
iar la nevoie se poate administra conco-
mitent şi oxigen. Ele pot fi folosite cu res-
piraţie normală, fără a necesita o tehnică 
specială, fără coordonare. Administrarea 
medicaţiei inhalatorii cu nebulizatorul se 
poate face şi în timpul somnului, mai ales 
la copii, ştiut fiind că inhalarea de aero-
soli este neglijabilă la un copil care plânge 
iar depunerea de aerosoli este cu 74% mai 
mare la un copil „adormit”. Consumă însă 
mai mult timp iar dispozitivele sunt mai 
puţin portabile decât MDI sau DPI.

Alegerea dispozitivului 
care se potriveşte cel mai 
bine nevoilor pacientului
O strategie generală de alegere a inhala-
toarelor la copiii cu astm bronşic cu vârsta 
sub 5 ani, care a fost publicată în Ghidul 
GINA 2009 este prezentată în Tabelul 1.

Principalul factor care influenţează 
decizia de alegere a unui dispozitiv atât la 
adulţi cât şi la copii este folosirea corec-
tă a acestuia de către pacient sau, cu alte 
cuvinte, cel mai bun ghid de prescriere al 
unui inhalator este de a-l alege pe cel pe 
care pacientul poate şi îl va folosi corect, 
iar acest aspect este esenţial pentru efici-
enţa terapeutică. 

Dr. Mihaela Oros,  
medic primar pediatru

Spitalul Medicover Bucureşti

Aerosolii sunt folosiţi de multe secole pentru tratamentul 
afecţiunilor respiratorii, cercetările ultimilor ani aducând 
însă progrese considerabile în acest domeniu.

Tabelul 1: Alegerea unui dispozitiv inhalator pentru copiii cu astm

Categoria de vârstă Dispozitivul preferat Dispozitiv alternativ

sub vârsta de 4 ani
MDI plus spacer dedicat  
cu mască facială

Nebulizator cu mască 
facială

peste 4-5 ani
MDI plus spacer dedicat  
cu piesă bucală

MDI plus spacer dedicat  
cu mască facială sau  
Nebulizator cu piesă bu-
cală sau mască facială
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Există 14 specii de mycoplasme care 
pot apărea la gazda umană; speciile 
Mycoplasma orale şi Mycoplasma 

salivarum colonizează cel mai frecvent 
mucoasa cavităţii orale, în timp ce specia 
Mycoplasma pneumonia este răspunză-
toare de producerea anumitor forme de 
pneumonie. Speciile Ureaplasma erealyti-

cum şi Mycoplasma hominis, au capacita-
tea de a coloniza mucoasa tractului urinar, 
fără a determina apariţia unei simptoma-
tologii infecţioase; de asemenea, aceste 
două specii sunt răspunzătoare de apariţia 
unor infecţii oportuniste la nou-născuţi, 
dar şi la adulţi. 

Infecţiile oportuniste sunt boli pro-

duse de anumiţi patogeni, care în mod 
obişnuit nu sunt agresivi, dar care devin 
deosebiţi de virulenţi atunci când se dez-
voltă în organismul unui pacient ce pre-
zintă o stare de deficienţă imunitară; astfel, 
patogenul oportunist (pe fondul depresiei 
imunitare) poate genera grave complicaţii 
infecţioase; relevante pentru acest gen de 
patologii, sunt infecţiile oportuniste care 
pot apărea în cadrul bolii HIV / SIDA – 
tuberculoza pulmonară. 

Mycoplasma genitalium, Mycoplas-
ma fermentas şi Mycoplasma penetrans, 
reprezintă alte trei specii bacteriene, care 
au putut fi identificate la nivelul tractului 
genito-urinar sau la nivelul tractului res-
pirator; condiţiile de creştere şi dezvoltare 
ale acestor trei specii distincte, sunt mult 
mai complexe comparativ cu restul speci-
ilor de Mycoplasma. 

Genul Mycobacteriul include o serie 
de bacili gram-pozitivi, aerobi şi imobili, 
capabili de a forma structuri filamentoa-
se; foarte multe dintre aceste specii pot 
produce îmbolnăviri gazdei umane sau 
animale: Mycobacterium leprae (bacilul 
Hansen) – produce lepra; Mycobacte-
rium tuberculosis – produce tuberculoza; 
Mycobacterium bovis – produce tubercu-
loza la animale (bovine), dar şi infecţii ar-
ticulare sau pulmonare la om; Mycobacte-
rium avis – produce tuberculoza la păsări; 
Mycoplasma pneumoniae – produce pne-
umonie atipică primară la om. 

O cincime dintre cazurile de pneu-
monii din clinicile de specialitate sunt 
datorate infecţiilor cu Mycoplasma pneu-
moniae; de asemenea, radiaţiile ionizante 
pot produce penumonie. Utilizat izolat, 
termenul de «pneumonie» face de obicei 
referire la «pneumonia lobară acută» pro-
dusă de către pneumococi. 

Penumoniile atipice

Pneumonia atipică primară este o for-
mă acută de boală pulmonară infecţioasă, 
produsă de către patogenul Mycoplasma 
pneumoniae, de către anumite specii de 
Rickettsia, Chlamidia, sau de către anu-
mite virusuri cu tropism respirator – ade-
novirusul sau virusul paragripal. 

Reinfecţiile cu Mycoplama pneumo-
niae apărute la copii, vor declanşa anumi-
te reacţii imunologice destul de violente, 
ce denotă autoimunizarea organismului 
respectiv. Din punct de vedere clinic, pe-
numonia atipică primară, poate conduce 
la apariţia unor manifestări hematologice  

Pneumonia  
atipică primară,  
cu Mycoplasm
Mycoplasmele sunt cele mai mici microorganisme  
saprofite şi sunt rezistente la acţiunea antibioticelor  
beta-lactamice, datorită lipsei peretelui celular.
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(anemie hemolitică, trombocitopenie, 
splenomegalie), dermatologice (erupţii 
cutanate), cardiovasculare (pericardita si 
miocardita), articulare, digestive şi renale. 

Mycoplasma pneumoniae poate pro-
duce şi traheobronşita, bronşiolita sau 
faringita (angina) – simptomatologia poa-
te persista pe o perioadă de câteva săp-
tămâni sau luni de zile; infecţia cu acest 
patogen se transmite între indivizi, prin 
intermediul aerosolilor contaminaţi; cu 
toate acestea, transmiterea pe cale aeria-
nă este mult mai lentă comparativ cu alte 
infecţii cu tropism respirator. Perioada de 
incubaţie a infecţiei este de maxim 21 de 
zile; cazuri de pneumonie au fost rapor-
tate în zonele urbane pe întreg parcursul 
unui an calendaristic; de obicei, epidemi-
ile de pneumonie cu Mycoplasma apar cu 
o ciclicitate de 3-7 ani de zile. 

Incidenţa infecţiilor respiratorii cu 
Mycoplasma pneumoniae este destul de ri-
dicată în rândul copiilor cu vârste sub cinci 
ani, precum şi rata de spitalizare. Aproape 
o cincime dintre cazurile de pneumonie 
apărute în rândul adulţilor, sunt datora-
te infecţiei cu acest patogen. O posibilă 
pneumonie cu Mycoplasma pneumoniae, 
trebuie avută în vedere atunci când se do-
reşte realizarea diagnosticului diferenţial 
al infecţiilor respiratorii, aceasta deoarece 
boala nu afectează doar categoriile extreme 
de vârsta – copii şi vârstnicii.

Semne şi simptome
Infecţia cu Mycoplasma pneumonia, re-
prezintă principala cauză de apariţie a 
pneumoniei atipice primare – boală ma-
nifestată cel mai adesea sub forma unui 
sindrom traheobronşitic, acompaniat de 
simptome de afectare a căilor respiratorii 
superioare. Frecvent, pacientul prezin-
tă dureri la nivelul faringelui, mai ales în 
momentul înghiţirii alimentelor, cefalee, 
frisoane, coriză şi stare de rău generaliza-
tă. Examenul ORL evidenţiază un faringe 
roşu, congestionat (roşu în gata), care nu 
este însoţit de mărirea de volum a gangli-
onilor limfaţi regionali (adenopatie sate-
lită) . Unele cazuri de îmbolnăvire au fost 
însoţite de timpanită şi otită. 

Infecţiile pulmonare cu mycoplasma 
pot căpăta un aspect clinic sever, chiar şi 
în cazul copiilor sau adulţilor sănătoşi – 
este vorba de apariţia abceselor pulmo-
nare, penumatocel, condensare lobară 
extensivî, detresî respiratorie şi nu în ulti-
mul rând revarsate pleurale. 

O cincime dintre pacienţii cu pne-

umonie atipică produsă de infecţia cu 
Mycoplasma pneumonia, vor prezenta 
semne clare de pleurezie – în astfel de ca-
zuri severe, patogenul poate fi cultivat şi 
izolat din lichidul pleural. 

Ca şi complicaţii extrapulmonare, 
pneumonia atipică cu Mycoplasma, poate 
determina următoarele patologii : menin-
goencefalita, meningita aseptică, encefali-
ta, paralizie ascendentă, precum şi mielita 
transversă; în unele dintre cazuri, com-
plicaţiile neurologice s-au dovedit fatale 
pentru pacienţi. Din nefericire, afectarea 
neurologică este sechelară; recuperarea 
acestor pacienţi este deosebit de dificilă, 
uneori chiar imposibilă – deficitele neuro-
logice pot persista pe durata întregii vieţi. 
Afectarea neurologică se datorează inva-
dării în mod direct a sistemului nervos 
central, de către patogenul Mycoplasma 
pneumoniae. 

În cazurile care evoluează cu afectarea 
sistemului nervos central, patogenii pot fi 
izolaţi din lichidul cefalorahidian; pentru 
identificarea patogenilor poate fi utiliza-
tă reacţia de polimerizare în lanţ (PCR) 
– această tehnică permite amplificarea 
urmelor de ADN microbian; patogenii 
au putut fi izolaţi în fragmentele de ţesut, 
biopsiate de la nivelul creierului cu ocazia 
realizării autopsiei persoanelor decedate. 

Mycoplasma pneuminiae poate deter-
mina aglutinarea «la rece» a eritrocitelor; 
chiar dacă vizibil, pacientul nu prezintăp 
semne de anemie (paloare tegumentară, 
astenie), rezultatele pozitive ale « testului 
Combs », sugerează existenţă unui anumit 
grad de anemie subclinică. Alte tipuri de 
complicaţii care pot apărea în cazul infec-
ţiei cu Mycoplasma pneumonia : anemie 
hemolitică, hemoglobinurie paroxistică la 
rece, fenomen Raynaud, coagulare intra-
vasculară diseminată (CID), trombocito-
penie, precum şi insuficienţă renală.

Boala Raynaud constă în apariţia de 
crize vasomotorii, localizate simetric, la 
nivelul extremităţilor membrelor (la nive-
lul degetelor); crizele vasomotorii sunt cel 
mai adesea declanşate de către expunerea 
la frig; este vorba de vasoconstricţie loca-
lă brusc instalată, urmată de vasodilataţie 
paralitică şi stază capilară. Boala Raynaud 
poate determina fenomene dureroase lo-
cale, precum şi cianoză locală; ca şi com-
plicaţii, pot apărea tulburări trofice şi fe-
nomene de necroză la nivelul degetelor. 

Mult mai rar, infecţia cu Mycoplas-
ma pneumonia poate determina afec-
tare cardiacă; este vorba de miocardită, 
însoţită de un oarecare grad de anemie 

hemolitică – aceste patologii, pot mima 
un infarct miocardic acut. Investigaţiile 
electrocardiografice (EKG) pot evidenţia 
o serie de anomalii, în absenţa unor sem-
ne clinice evidente, de afectare cardiacă : 
miopericardita, hemopericard, insuficien-
ţa cardiacă congestivă, bloc atrio-ventri-
cular complet; patogenul infecţios a putut 
fi izolat din lichidul pericardic, dar şi din 
probele biopsiate de la nivelul miocardu-
lui, cu ajutorul culturilor de laborator. 

Un sfert dintre pacienţii cu boală pul-
monară pot prezenta leziuni ale mucoa-
selor şi tegumentelor – eritem maculo-
papular şi exantem vezicular; alături de 
aceste manifestări muco-cutanate, mai 
pot apărea leziuni de stomatică ulcerativă 
şi conjunctivită . Astfel, culturile realizate 
din prelevate biologice de la nivelul buze-
lor şi faringelui, vor fi în majoritatea ca-
zurilor, pozitive pentru patogenul Myco-
plasma pneumoniae. 

Ocazional, infecţia cu Mycoplasma 
pneumoniae poate genera manifestări 
articulare –artrită; artrita se manifestă 
întocmai ca şi în cazul reumatismului arti-
cular acut (RAA). Un sfert dintre pacienţii 
cu pneumonie pot prezenta simptome di-
gestive: greţuri, vărsături şi diaree.

Diagnostic
Oricare pacient, indiferent de vârstă sau 
sex, care prezintă manifestări de afectare 
respiratorie, trebuie suspicionat de o posi-
bilă infecţie cu Mycoplasma pneumoniae; 
seriozitatea acestui diagnostic rezidă din 
gravitatea complicaţiilor care afectează un 
număr considerabil de pacienţi; din nefe-
ricire, în foarte multe cazuri, infecţia cu 
M. Pneumoniae nu este inclusă în diag-
nosticul diferenţial al pneumoniilor. 

Clinic, manifestările extrapulmonare 
de boală pot debuta uneori, chiar şi după 
trei săptămâni de la apariţia simptomelor 
respiratorii; simptomele respiratorii pot fi 
absente uneori, din antecedentele recente 
ale pacienţilor. Toate categoriile de paci-
enţi pot prezenta manifestări extrapulmo-
nare, datorate infecţiei cu Mycoplasma 
pneumoniae. 

Investigaţiile de laborator nu indică 
de cele mai multe ori, modificări patolo-
gice alarmante; 25 % dintre pacienţi vor 
avea leucocitoză, iar o tremine vor prezen-
ta un VSH accelerat, fără a putea preciza 
etiologia acestuia. 

Radiografia toracică simplă va pune 
în evidenţă prezenţa unor infiltrate difu-
ze interstiţiale, localizate la nivelul lobilor 
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bazali pulmonari, sau dispuse sub forma 
unor striaţii, orientate de la hil (este vorba 
de hilul pulmonar) către baze; imaginile 
infiltrative pot fi unilaterale sau bilatera-
le. Cu toate acestea, informaţiile obţinute 
în urma realizării examenului clinic, al 
examenului radiologic şi al investigaţiilor 
de laborator, sunt insuficiente şi nespeci-
fice pentru a putea stabili cu certitudine 
diagnosticul de infecţie cu Mycoplasma 
pneumoniae. 

Alte specii de patogeni, care pot ge-
nera un tablou clinic similat cu cel din 
infecţia cu M. Pneumoniae: Chlamydia 
pneumoniae, Chlamydia psittaci, Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influ-
enzae, Moraxella catarrhalis, Coxiella bur-
netii, anumite specii de Legionella, precum 
şi anumite tipuri de adenovirusuri. Toţi 
aceşti patogeni pot produce infecţii care să 
evolueze simultan cu infecţia generată de 
către Mycoplasma pneumoniae. 

Răspunsul de aglutinare «la rece», 
poate fi decelată la aproximativ jumătate 
dintre pacienţi, putând fi utilizat pentru 
întărirea diagnosticului pozitiv – testul se 
efectuează prin amestecarea serului pro-
venit de la pacient, cu eritrocite test, de 
grup 0; ulterior amestecul astfel pregătit, 
este incubat la o temperatură de zero gra-
de Celsius, timp de câteva minute; la final, 
se constată prezenţa sau absenţa aglu-
tinării eritrocitelor, care apare datorită 
interacţiei dintre anticorpii plasmatici şi 
eritrocitele test, de grup 0. Un test asemă-
nător, se poate realiza mult mai rapid, la 
patul pacientului, prin introducerea unei 
picături de sânge recoltată pe anticoagu-
lant, într-o eprubetă care apoi este refrige-
rată timp de patru minute; ulterior, epru-
beta este examinată şi se observă dacă s-a 
produs aglutinarea eritrocitelor. . 

Din nefericire, nu există o metodă 
rapidă şi specifică pentru detectarea pa-
togenilor de Mycoplasma pneumoniae 
în probele biologice prelevate de la pa-
cienţi; culturile pentru această bacterie 
sunt foarte dificil de realizat, în condiţii 
de laborator, şi nu în toate cazurile de in-
fecţie, pot fi prelevate probe de la nivelul 
tractului respirator. 

Testele serologice sunt cele mai su-
gestive, pentru confirmarea infecţiilor 
respiratorii cu Mycoplasma pneumoniae; 
ELISA reprezintă investigaţia serologică 
de elecţie într-o astfel de situaţie – tehni-
ca se bazează pe reacţia antigen-anticorp; 
antigenul, sau anticorpul de captură este 
fixat pe un suport solid, după care este 
pus în contact cu o imunoglobulină sau 

cu oricare altă moleculă pentru care pre-
zintă specificitate; ulterior, o enzimă acţi-
onează asupra acestui substrat, şi produce 
un compus colorat ce poate fi detectat cu 
ajutorul metodelor de spectrofotometrie 
(acestui compus îi corespunde o lungime 
de undă caracteristică) . 

Un singur test serologic poate fi ne-
concludent; de aceea, se recomandă uti-
lizarea testelor perechi, care să deceleze 
atât anticorpii de clasa IgM, cât şi anti-
corpii de clasa IgG. «Fixarea comple-
mentului» reprezintă o altă metodă sero-
logică ce poate fi utilizată pentru stabilirea 
diagnosticului pozitiv, însă prezintă deza-
vantajul de a nu permite detecţia anticor-
pilor specifici de clasa IgG.

Tratament

Pentru tratamentul pneumoniei atipice 
cu Mycoplasma pneumoniae putem uti-
liza eritromicina (reprezintă tratamentul 
antimicrobian de elecţie pentru acest tip 
de infecţie respiratorie), tetraciclina; tra-
tamentul cu clindamicină nu a condus la 
obţinerea unor bune rezultate clinice, şi 
de aceea nu se recomandă acest chimio-
terapic ca primă linie terapeutică. Poate 
fi utilizată şi ciprofloxacina, însă are o ac-
ţiune mai puţin eficientă, comparativ cu 
tertaciclina. 

Claritromicina şi azitromicina re-
prezintă două antibiotice bine tolerate de 
către organismul pacienţilor; de aseme-
nea, ele determină relativ puţine efecte 
secundare gastrointestinale, şi prezintă un 
timp de înjumătăţire plasmatică mai lung, 
fiind posibilă administrarea lor la interva-
le de timp mai mari (element foarte im-
portant pentru complianţa pacientului la 
tratament). Ca şi efect secundar, claritro-
micina poate determina creşterea concen-
traţiei plasmatice de teofilină. 

Mycoplasmele sunt bacterii cu creştere 
şi dezvoltare lentă, de aceea se recoman-
dă utilizarea unei terapii de lungă durată, 
care să asigure reuşita vindecării; pentru 
eradicare, majoritatea acestor agenţi pato-
geni necesită o durată de tratament de 2-3 
săptămâni. Pentru tratamentul celorlate 
simptome (cefalee, greţuri, tuse, dureri), 
pot fi administrate medicamente antitusi-
ve, antipiretice şi analgezice.

Patogenie şi cauze
Infecţia cu M. Pneumonia se transmite pe 
cale aeriană, prin intermediul aerosolilor 
contaminaţi; aşa cum deja am precizat, 

perioada de incubaţie a bolii este de ma-
xim 21 de zile (mai precis, între 7-21 de 
zile, din momentul inoculării patogenu-
lui) . După invadarea căilor respiratorii, 
patogenii aderă la suprafaţa celulelor trac-
tului respirator – adeziunea se realizează 
cu ajutorul unor structuri proteice de la 
suprafaţa bacteriei. 

Deoarece patogenii se pot localiza 
intracelular, anticorpii specifici şi antibi-
oticele nu vor avea o acţiune eficientă în 
combaterea infecţiei – acesta este şi mo-
tivul pentru care unele forme de infecţie 
se pot croniciza, şi de asemenea, motivul 
pentru care Mycoplasmele sunt foarte di-
ficil de cultivat pe mediile artificiale de 
laborator. 

Bacteriile pot persista în ţesuturile 
invadate, deoarece genele proteinelor de 
suprafaţă suferă o serie de variaţii anti-
genice, care le permit eludarea mecanis-
melor de apărare ale gazdei; capacitatea 
Mycoplasmelor de a metaboliza arginina, 
va conduce la formarea unei mari cantităţi 
de amoniac ce are afect citotoxic; produc-
ţia de peroxid joacă de asemenea, un rol 
important în apariţia leziunilor tisulare. 

Ureaplasmele deţin o importantă 
activitate ureazică (metabolizează ure-
ea şi eliberază carbonatul de amoniu), 
contribuind astfel în mod substanţial, la 
formarea calculilor urinari; de asemenea, 
ureaplasmele prezintă activitate proteoli-
tică, fiind capabile de a distruge anticorpii 
de clasa IgA – activitatea proteazică repre-
zinta un factor de virulenţă pentru aceste 
specii de Mycoplasma. 

Mycoplasma pneumonia are capaci-
tatea de a activa nespecific limfocitele B, 
dar şi limfocitele T; astfel, pot apărea în 
circulaţie autoanticorpi, care vor acţiona 
împotriva structurilor tisulare de la nive-
lul creierului, inimii, musculaturii striate, 
eritrocitelor, precum şi împotriva celule-
lor aflate în curs de diviziune. 

Autoanticorpii apăruţi în circulaţie 
au capacitatea de a aglutina eritrocite-
le generând astfel o serie de complicaţii, 
secundare infecţiei cu Mycoplsma pne-
umoniae; autoanticorpii sunt îndreptaţi 
împotriva unor structuri de la suprafaţa 
eritrocitelor, denumite «antigenul I» - in-
teracţiunea dintre anticorpi şi aceste anti-
gene va conduce la apariţia anemiei; este 
vorba despre o formă de anemie, cu deter-
minism imunologic.

Dr. Claudia Maria Stoia
medic primar pneumolog  

www.medicpneumolog.com



Ergospirometru PISTON PRE-101
Testul de efort cardiopulmonar asigură o evaluare globală a răspunsurilor  
la exercițiul integrativ ce implică sistemele pulmonar și cardiovascular. 

Controlul bicicletei şi al bandei de alergat:

• Protocoale de testare a efortului ce pot fi definite și selectate de utilizator

• Protocoale de exercițiu pe bicicletă cu creștere progresivă, Step și Ramp (la pas și în rampă)

• Protocoale cu creștere maximă pentru banda de alergat

• Protocol de intensitate constantă a activității

• Protocol de exercițiu în mai multe stadii cu un pseudo-stadiu fix la fiecare nivel

• Protocol de creștere discontinuă

Opţiuni: 

• PRE-101/c – analizor chimic ultra rapid cu celulă de oxigen

• PRE-101/pm – analizor de oxigen paramagnetic ne-epuizant

• PRE-101/ew – tensiometru și ECG wireless

• PPC-1250 – cărucior pentru PC cu suport dublu pentru monitor, electrod pentru braț, suport balon de 
gaz și transformator de separație

Spirometru PISTON PDD-301/sh
Spirometrul este dispozitivul de bază în diagnosticarea bolilor pulmonare. Este inevitabil în detectarea problemelor 
timpurii ale sistemului respirator: COPD, astm, bronșită cronică, tulburare obstructivă a ventilației, emfizem.

• Modalități de măsurare: Inspirare și expirare forțată, Capacitate vitală statică, Ventilație voluntară maximă

• Design aerodinamic de prindere în mână cu debitmetru PinkFlow*. Interfața USB când este conectată la un laptop conferă portabilitate completă. 

• Debitmetrul PinkFlow utilizat, inovația companiei PISTON, îndeplinește în totalitate specificațiile și cerințele Standardizării Testării Funcției Pulmonare ATS/
ERS (European Respiratory Journal 2005). Este insensibil la condens și vapori și nu necesită recalibrare după schimbare.

Pletismograf complet PISTON PDT-111/p
Dispozitivul asigură măsurarea parametrilor mecanici ai sistemului respirator. 

Modalități de măsurare: Volumul de gaz toracic, toate componentele rezistenței aeriene, complianța 
dinamică și statică (opțional), test de capacitate pulmonară difuză (opțional), presiunea de ocluzie 
maximă, inspirație și expirație forțată, capacitate vitală statică, ventilare voluntară maximă.

• Accesibil pentru pacienții aflați în scaun cu rotile (opțional)

• �Constanta de timp dublă a cabinei asigură efectuarea de teste la frecvență normală de respirat și de asemenea cu respirație îngreunată

• Optional: Cabină spațioasă cu patru pereți transparenți și acoperiș din sticlă securizată

• Închidere electromagnetică 

• Metronom audiovizual programabil

• Corecție BTPS automatică bazată pe temperatura, umiditatea și presiunea măsurate în cabină

• Test complet de calibrare automată și de scurgere

• Sistem de comunicare cu microfon și difuzor incorporat

• Optional: Test de capacitate pulmonară difuză: metode de masurare Single Breath, Intra Breath
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Diagnosticul infecţiilor cu RSV poa-
te fi pus pe baza datelor epidemio-
logice (boala severă la copil mic în 

timpul unei epidemii cu RSV în comuni-
tatea respectivă). Diagnosticul de certitu-
dine se pune prin izolarea RSV din secreţii 
respiratorii, inclusiv spută şi exudat farin-
gian sau secreţii nazofaringiene. Virusul 
este evidenţiat în culturi de celule şi iden-
tificat prin reacţii imunologice specifice 
utilizând imunofluorescenţa, testul ELISA 
(enzyme-linked immunosorbent assay) 
şi alte metode. Examenul microscopic cu 
imunofluorescenţa a secreţiilor sau erozi-
unilor nazale se dovedeşte a fi o metodă 
rapidă de diagnosticare. Testele serologice 
care se bazează pe creşterea de patru ori 

sau mai mult a nivelului de fixare a com-
plementului ori a titrului de anticorpi ne-
utralizanţi sunt utile pentru diagnostic la 
copiii mari sau adulţi, dar au o eficacitate 
scăzută la copiii sub patru luni. În compa-
raţie cu testele de fixare a complementului 
sau de neutralizare, ELISA este mult mai 
sensibilă în identificarea anticorpilor se-
rici. Ca şi în cazul altor teste 

serologice, diagnosticul necesită com-
pararea unor probe de ser din faza de stare 
cu cele din perioada de convalescenţă, de 
aceea, testele nefiind utile în timpul fazei 
acute de boală.

În cazul infecţiilor căilor respiratorii 
inferioare este necesară o terapie respira-
torie, incluzând hidratare, aspirarea secre-

ţiilor şi administrare de oxigen umidificat, 
precum şi de agenţi antibronhospastici, la 
nevoie. Atunci când este prezentă hipoxia 
severă, intubaţia şi ventilaţia asistată de-
vin necesare. Studii pe sugari cu infecţii 
cu RSV care au urmat tratament cu ae-
rosoli de ribarin, un analog nucleozidic 
activ vitro împotriva RSV, au demonstrat 
efectul benefic al acestui tratament în 
vindecarea afecţiunilor căilor respiratorii 
inferioare, inclusiv în normalizarea nive-
lului gazelor sanguine. Imunoglobulinele 
cu titruri înalte de anticorpi anti-RSV au 
conferit protecţie împotriva bolii severe a 
tractului respirator inferior când au fost 
administrate la copiii cu risc înalt pentru 
complicaţiile infecţiei cu RSV, într-un stu-
diu multicentric. Această alternativă este 
în curs de evaluare.

Există un interes crescut pentru rea-
lizarea unui vaccin împotriva RSV. Vac-
cinurile cu virus întreg inactivat au fost  
ineficiente şi, potrivit unui studiu, chiar 
au agravat boala la sugari. Alte încercări 
au vizat imunizarea cu glicoproteine de 
suprafaţa F şi G din RSV purificate. În am-
plasamentele în care există o rată crescută 
a infecţiilor, cum ar fi saloanele de pedia-
trie, utilizarea unor metode de protejare a 
mâinilor şi ţesuturilor conjunctive poate fi 
de folos în limitarea răspândirii virusului.

Centrul medical Bio Terra Med

Virusul sinciţial respirator (RSV) este un membru al familiei Paramixoviridae, genul Pneu-
movirinae. RSV este un virus cu anvelopă, are diametrul de 150 până la 300 nm şi este 
denumit astfel deoarece, prin replicare virală, se produce fuzionarea celulelor învecinate 
într-un larg sinciţiu multinuclear. Genomul de ARN monocatenar conţine codul a 10 prote-
ine virale specifice. ARN viral este înglobat într-o  nucleocapsidă elicoidală înconjurată de 
o anvelopă lipidică ce conţine două glicoproteine, dintre care una este proteina G, cu care 
virusul se ataşează de celule, iar cealaltă este proteina F (sau de fuziune), care favorizează 
intrarea virusului în celulă prin fuzionarea membranelor celulei-gazdă şi a virusului. Până 
nu demult se considera că virusul sinciţial respirator constituie un singur tip antigenic, dar 
descoperiri recente au dus la concluzia că există două grupuri distincte (A şi B) şi multe 
subtipuri ale fiecărui grup. Semnificaţia epidemiologică şi clinică este în curs de cercetare.

Infecţii cu virus sinciţial respirator 
- diagnostic şi examene de laborator
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Pentru cei care au probleme respiratorii, 
pentru părinţii care au copii cu pro- 
bleme respiratorii, pentru tot mai mulţi 

medici de familie sau specialişti, aparatele Sa-
lin au intrat într-un normal al utilizării ca o 
terapie naturală de mare valoare. 

Lista afecţiunilor

Pe lângă astm, alergii respiratorii, rini-
te, sinuzite, laringite, bronşite, lista cu-
prinde practic toate problemele legate de 
buna funcţionare a aparatului respirator. 
În afecţiuni ORL, SALIN se arată a fi de 

Acum 13 ani a început  
o aventură numită SALIN. 
O aventură a cunoaşterii 
pentru sănătate, a realizării 
unor invenţii - un domeniu 
foarte nou al terapiilor  
naturale.

mare ajutor în rinite, sinuzite, laringite cu 
o acţiune generală desensibilizată în pro-
bleme alergice. În afecţiuni pneumologice 
au fost obţinute rezultate favora-
bile în astm bronşic, bronşite 
astmatiforme, bronşite, 
bronşectazii, silicoze, 
recuperări în TBC, 
mucoviscidoză.

Efectele  
favorabile
Sunt deosebit de  
spectaculoase în cazul 
copiilor.
Se remarcă şi efecte favora-
bile în diverse alte cazuri de 
insuficienţe respiratorii, ca de exemplu în 
cele pe fond cardiac sau tiroidian.
Aparatele Salin au fost medaliate cu aur şi 
argint la saloanele de invenţii de la Bruxelles, 
Geneva, Chişinău. Au primit marca de aur 
la expoziţiile Natura Vita, sunt menţionate 
pe internet în Doctor’s Guide.
În mod curent, sunt produse aparatele 
SALIN S2 şi SALIN PLUS pentru tratarea 
salină a aerului ambiental, inhalatorul cu 

mască SaltMed şi mezinul gamei, 
miniinhalatorul InSALIN.
Aparatele Salin pentru tratarea 
ambientală a aerului sunt foarte 
eficiente şi comode în utilizare, 
doar prin simpla funcţionare 

Aventura numită Salin
în spaţiul în care stă mai mult sau doar-
me utilizatorul. Aparatele asigură purifi-
carea generală a aerului în spaţii diverse: 

locuinţe, birouri.

Inhalatorul  
cu mască  
SaltMed
s-a dovedit deose-
bit de eficient în 
utilizare în terapia 
intensivă postopera-

torie pentru pacienţii 
care au probleme respi-

ratorii, în intervenţii ale 
echipelor SMURD pentru 

pacienţii în criză astmatică.
Miniinhalatorul InSalin valorifică ideea 
unor mici inhalatoare, care să poată fi 
permanent la îndemâna utilizatoru-
lui. Experienţa pe care o avem în ceea ce 
înseamnă emisia aerosolilor salini de către 
granulele de sare ne-a permis realizarea 
unui dispozitiv deosebit de performant. 
Este şi foarte plăcut estetic, fiind realizat 
de un designer tânăr şi talentat. Miniinha-
latorul InSalin este un dispozitiv destinat 
utilizării la purtător, ceea ce permite folo-
sirea înainte, după sau pe durata expunerii 
în medii care activează problemele respi-
ratorii. La şcoală, la sala de gimnastică, la 
serviciu, în aglomeraţii sunt multe situaţii 
în care InSalin este de un mare ajutor.

S.C.Tehno Bionic S.R.L. Buzau, Str.Agriculturii nr 55, tel/fax: 0238 725 321 email - salin@tehnobionic.ro / www.salin.ro
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Tusea cronică este un 
simptom care marchează 
semnificativ calitatea vieţii 
pacienţilor. Din punct de 
vedere fiziopatoloigic tusea 
cronică poate fi de cauză 
reflexă sau secundară unei 
afecţiuni pulmonare acute 
sau cronice. Multiple me-
canisme fiziopatologice im-
plicate în declanşarea tusei, 
impun o evaluare complexă 
şi completă a bolnavilor în 
vederea unei abordări tera-
peutice eficiente.

Introducere

Tusea este un simptom trăit de fiecare per-
soană de-a lungul vieţii, fiind singura mo-
dalitate prin care sunt eliminate din căile 
respiratorii substanţele toxice, excesul de 
mucus şi microorganismele patogene. Ea 
este definită ca fiind un inspir profund, 
urmat de un expir puternic cu glota în-
chisă, care atunci când se deschide expul-
zează aerul cu putere, vorbim deci de trei 
etape: faza inspiratorie, faza compresivă şi 
faza explozivă, în care accesul de tuse este 
însoţit de zgomot.(1)

Prezenţa tusei este un simptom cu 
multiple conotaţii: apariţia ei acuta indică 
o afectare toxică sau infectioasă bruscă a 
organismului. Atunci când tusea persistă 
mai mult de trei săptămâni, vorbim de tuse 
cronică. Tusea este prezentă în mai multe 
afecţiuni, nu doar în cele respiratorii. Lipsa 
tusei sau scăderea eficienţei acesteia este un 
semn de prognostic nefavorabil. (2)

Sindromul de tuse cronică are efecte 
nefaste asupra pacienţilor, putând produ-

ce efecte secundare neplăcute, cum ar fi 
sincopa secundară tusei. Mai mult de ju-
mătate din femeile cu tuse cronică au avut 
episoade semnificative de incontinenţă 
urinară în timpul tusei, cu apariţia depre-
siei şi izolare socială, datorate episoadelor 
de tuse apărute în situaţii jenante: la masa, 
la operă, la biserică. Într-un studiu efec-
tuat pe pacienţi cu sindrom de tuse cro-
nică, jumătate dintre ei au avut depresie 
demonstrată clinic, iar impactul asupra 
calităţii vieţii a fost comparabil cu cel al 
bolnavilor cu BPOC sever.(3)

Aspecte fiziopatologice  
în tusea cronică
Tusea involuntară apare prin reflex vagal, 
fiind declanşată de toate structurile iner-
vate de nervul vag şi ramurile sale. Nervul 
vag inervează porţiunea inferioară a oro-
faringelui, laringele, tractului respirator 
inferior, membrana timpanului, canalul 
auricular extern. Tusea voluntară este sin-
gurul simptom care poate fi foarte bine 
mimat, în acest caz, mecanismul de de-
clanşare nu mai este vagal.

Receptorii tusei
Stimulii tusigeni acţionează asupra ner-
vului vag prin intermediul receptorilor 
tusigeni localizaţi la nivelul laringelui, 
faringelui, arborele traheobronşic, care-
nă, pleură, membrana timpanică, canalul 
auditiv extern. Iritarea acestor zone, prin 
mecanisme multiple, produce tuse. (4) 

Receptorii tusigeni sunt de mai mul-
te tipuri: receptori cu adaptare rapidă la 
stimuli (RARs), receptorii fibrelor C şi 
receptorii de forţă, cu adaptare lentă pul-
monară.

Receptori cu adaptare 
rapidă la stimuli
Receptori cu adaptare rapidă la iritanţi 
sunt răspândiţi în tot tractul respirator. La 

nivelul faringelui receptorii tusei conduc 
influxul, în mare parte prin calea nervului 
glosofaringian şi doar o mică parte printr-
un ram al nervului laringian superior.

 Receptorii vagali din mucoasa larin-
giană sunt activaţi prin stimuli mecanici 
şi chimici. Influxul nervos este preluat de 
nervul laringian superior şi recurent, iar 
ulterior de nervul vag. În mod normal 
aceşti receptori nu sunt activi. În momen-
tul activării ei se adaptează rapid şi des-
carcă un impuls neregulat condus rapid 
prin fibrele mielinizate Aδ. Stimulii sunt 
variaţi: fumul de ţigară, iritanţi chimici, 
soluţii saline hipotone sau hipertone, sti-
muli mecanici (praf, mucus sau cateteri-
zare endobronşică). Tusea poate fi indusă 
şi prin procesele inflamatorii de la nivelul 
nasofaringelui sau sinusurilor, mecanis-
mul producerii tusei fiind prin mediatorii 
inflamatori diseminaţi către laringe. (5)

Receptorii RARs se găsesc şi la nive-
lul traheii, bronhiilor mari. Prin dispozi-
ţia lor subepitelială, sugerează că ei pot fi 
sensibili la iritanţii intraluminali. Ca şi re-
ceptorii laringieni ei sunt stimulaţi de iri-
tanţi chimici şi mecanici, dar şi de medi-
atori inflamatori şi imunologici cum sunt: 
histamina, bradikinina, prostaglandinele 
şi substanţa P. Activitatea RARs este cres-
cută în afecţiuni bronşice şi pulmonare 
inflamatorii (pneumonii, atelectazii, boli 
obstructive) care scad complianţa pul-
monară şi produc tuse pacienţilor. Studi-
ile efectuate au evidenţiat prezenţa unor 
interferenţe cu reflexele pulmonare, prin 
intermediul receptorilor RARs.(6)

Receptorii pentru fibrele C
O altă categorie de receptori de la nivelul 
tractului traheobronşic sunt receptorii 
pentru fibrele C, care sunt aferenţe vagale 
nemielinizate dispuse în laringe, bronhii 
şi pereţii alveolari, fiind activaţi de același 
tip de stimului ca şi RAR, dar fără ca răs-
punsul lor la stimul să includă tusea(7). 
În urma stimulării, receptorii fibrelor  

Elemente de diagnostic  
diferenţial în tusea cronică
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C eliberează tahikinine şi substanţa P, 
care stimulează RARs, producând tuse şi 
inflamaţie prin mecanism de axon. Acest 
mecanism explică efectul inhibitor al ta-
hikininelor în blocarea tusei. 

Receptorii de forţă cu 
adaptare lentă pulmonară
Sunt responsabili de refluxul Breuer-He-
ring şi de respiraţie, stimularea se reali-
zează prin inspir profund, declanşând tu-
sea. Aceşti receptori nu sunt influenţaţi de 
stimuli chimici sau mecanici.

Neurofiziologia tusei
Pacienţii cu tuse cronică au o sensibilitate 
tusigenă anormală, episoadele de tuse se 
manifestă în paroxisme. Se ştie că femeile 
au o sensibilitate tusigenă crescută faţă de 
bărbaţi, ele tuşesc de două ori mai mult 
decât bărbaţii şi încep să tuşescă la doze 
mici de agenţi tusigeni.(8)

În caz de boală sensibilitatea recepto-
rilor tusigeni este crescută, fiind stimulaţi 
de substanţe care în mod normal nu pro-
duc tuse. Creşterea sensibilităţii receptori-
lor RARs şi a receptorilor fibrelor C, este 
cauzată de modificările induse de alergeni, 
infecţii virale, ozon, fum de ţigară, media-
tori inflamatori şi de procesele structurale 
induse de aceştia: hipersecreţie de mucus, 
edem şi bronhospasm.(9) Modificările 
structurale de la nivelul receptorilor tusi-
geni se produc mai ales prin modificarea 
mediatorilor intracelulari, care vor creşte 
sensibilitatea receptorilor.

Aşa cum am precizat receptorii tusi-
geni, în special RARs, sunt stimulaţi de 
atingere sau presiune, prezentând la su-
prafaţa membranei canale de Na-voltaj 
dependente, care sunt activate de acizi. 
Receptorii pentru fibrele C sunt receptori 
de tip vaniloid VR1 şi receptori de tip ca-
nabinoid CB2, care sunt activaţi de agenţi 
tusigeni şi sunt sensibili la căldură, bra-
dikinină, ATP, derivaţi de acid arahidonic 
şi fosfokinaza C.(10)

Aferenţele senzitive care pleacă de la 
receptorii tusigeni ajung la nivelul bulbu-
lui rahidian, în nucleul tractului solitar. 
Eferenţele motorii pornesc de la nivelul 
nucleului retroambiguu către muscula-
tura respiratorie, şi din nucleul ambiguu 
către laringe şi arborele bronşic. La nivelul 
bulbului în urma stimulării se vor eliberea 
neurokinine, răspunzătoare de inducerea 
tusei şi bronhoconstricţiei, acest meca-
nism central fiind ulterior potenţat de 

activitatea receptorilor pentru fibrele C. 
Acest mecanism este întâlnit în boala de 
reflux gastro-esofagian, în care aferenţele 
esofagiene, care în mod normal nu produc 
tuse, pot activa reflexul de tuse, când sen-
sibilizarea receptorilor s-a produs.(11)

Cauzele tusei cronice 
Sindromul de tuse cronică apare fie se-
cundar unei afecţiuni clinice, când trata-
mentul bolii de bază duce la sistarea sau 
ameliorarea tusei şi o tuse reflexă, secun-
dară altor stări patologice sau fiziologie. 
Din punct de vedere clinic tusea poate fi 
împărţită în două mari categorii: tusea 
secundară afectării căilor respiratorii şi 
tusea reflexă.

1. Tusea secundară
Tusea secundară apare ca urmare a unei 
afectări a tractului respirator inferior sau 
superior. Aceasta este de obicei însoţită 
de o simptomatologie specifică, care com-
pletată de investigaţii suplimentare, ajută 
la stabilirea diagnosticului şi a conduitei 
terapeutice.

1.1.Rinosinuzita cronică 
Este cea mai frecventă cauză de tuse cro-
nică, fapt evidenţiat în studii epidemiolo-
gice. Drenajul secreţiilor spre faringe este 
perceput de pacient şi însoţit de necesita-
tea frecventă de a-şi curăţa gâtul. De cele 
mai multe ori prezenţa secreţiilor nu este 
evidentă la nivelul faringelui, însă bolnavii 
prezintă disfonie şi obstrucţie nazală.(12)

Biopsia bronşică efectuată la bolnavii cu 
rinită cronică, în afara sezonului cu polen, 
a evidenţiat infiltrat inflamator. Tusea în 
acest caz pare a fi produsă de inflamaţia 
din jurul laringelui, sugerând că inflama-
ţia căilor nazale, afectează întreg tractul 
respirator şi se remite prin tratamentul 
afecţiunii de bază(13).

1.2.Tusea din astmul bronşic
Foarte puţini pacienţi care prezintă tuse 
cronică izolată au ca diagnostic astmul 
clasic autentic, majoritatea s-au ales cu 
acest diagnostic pentru că „ce altceva ar 
putea fi?”. Ghidurile ERS recomandă în-
treruperea tratamentului antiasmatic la 
pacienţii al căror unic simptom este tusea. 
De obicei, aceşti pacienţi nu prezintă ob-
strucţie la evaluarea spirometrică, iar dacă 
aceasta este prezentă răspunsul la inha-
larea de bronhodilatator nu este prezent. 
Dacă totuşi se iniţiază tratament specific, 
iar frecvenţa şi severitatea tusei nu se mo-

difică clinicianul este obligat, să găsească 
o altă cauză de tuse.

În astmul bronşic, cel mai frecvent 
simptom este tusea, care are caracter 
predominant nocturn, diagnosticul este 
susţinut de prezenţa reversibilităţii bron-
şice la bolnavii cu sindrom obstuctiv sau 
hiperreactivitate bronşică la testul cu me-
tacolină, la bolnavul cu spirometrie nor-
mală şi cu eozinofilie în sputa indusă(14). 

Deasemenea, dacă tusea reapare după 
sistarea tratamentului, acesta va fi relu-
at. În astmul bronşic receptorii tusigeni 
sunt stimulaţi de mediatori inflamatori cu 
sunt bradikininele, tahikininele sau pros-
taglandinele, dar şi de deformarea meca-
nică a receptorilor, care apare ca urmare a 
bronhoconstricţiei.(15)

În situaţii rare tusea cronică poate fi 
prezentă la pacienţii cu bronşită eozinofi-
lică. Aceştia nu prezintă obstrucţie aeria-
nă şi nici hipereactivitate bronşică, dar, au 
eozinofilie importantă în spută şi răspund 
bine la tratamentul antiasmatic.

1.3. Tusea din bronhopneumopatia 
cronică obstructivă- BPOC

BPOC este o afecţiune cronică caracteri-
zată prin prezenţa obstrucţiei bronşice, 
fără reversibilitate la bronhodilatator, fi-
ind prezentă, în majoritatea cazurilor, la 
fumători. Tusea în acest caz este produsă 
de excesul de secreţie bronşică la care se 
asociază hiperplazia celulelor bronşice şi 
inflamaţia bronşică, cu predominenţă ne-
utrofilică. Supresia tusei la aceşti bolnavi 
este contraindicată, pentru că favorizează 
acumularea secreţiilor în bronşii şi supra-
infectarea lor(16).

1.4. Tusea din bronşectazii
Bronşectazia presupune o dilatate şi o 
distorsionare a căilor bronşice, secundară 
unei inflamaţii, urmată de o hipersecreţie 
bronşică şi o scădere a capacităţii de clea-
rence a regiunilor afectate. Cantitatea de 
spută produsă este mare, în jur de 30 ml/
zi, de obicei sero-mucoasă, dar care se su-
prainfectează frecvent cu germeni gram 
negativi. Tusea din bronşectazii are rol 
funcţional în curăţarea excesului de mu-
cus din bronşii, fiind contraindicată supri-
marea ei(17,18).

1.5. Tusea postinfecţioasă
Tusea postinfecţioasă reprezintă aproxi-
mativ 11% până la 25%, din cazurile de 
tuse cronică. Cele mai frecvente infecţii 
care induc tuse postinfecţioasă sunt cele 
cu Mycoplasma, Bordetella, Chlamydia 
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sau Haemophilus. La aceste persoane tu-
sea persistă între câteva săptămâni, până 
la câteva luni. Mecanismul tusei pare a fi 
persistenţa sensibilităţii receptorilor tusei, 
la care se asociază un sindrom inflamator, 
indus iniţial prin mecanism viral, care al-
terează integritatea epiteliului respirator şi 
favorizează acţiunea iritanţilor la nivelul 
receptorilor. Întreruperea acestui cerc vici-
os este necesară, persistenţa lui producând 
modificări la nivelul epiteliului bronşic(19).

2. Tusea reflexă 
Studiile efectuate apreciază că tusea cro-
nică este cauzată de o afecţiune gastro-
intestinală în proporţie de 41%, cel mai 
frecvent fiind incrimitat refluxul gastroe-
sofagian(20). Se pare că nu numai afectarea 
esofagiană este responsabilă de tusea re-
flexă, ci şi sindromul de colon iritabil, ar 
putea induce tuse reflexă, cronică.

2.1. Tusea secundară 
refluxului gastro-esofagian.

Omul are o tendinţă importantă spre reflux 
gastro-esofagian, deşi, la o primă privire, 
postura bipedă ne-ar determina să gândim 

opusul. La toate vertebratele esofagul se 
găseşte în regiunea posterioară a toracelui, 
trece prin diafragm şi ajunge în stomac, 
care este poziţionat vertical, astfel esofa-
gul formează cu stomacul un unghi drept, 
evitând astfel tendinţa de reflux când sfinc-
terul esofagian se dechide. La om esofagul 
pătrunde în stomac direct şi trece de la o 
presiune scăzută în cavitatea toracică la o 
presiune crescută în cavitatea abdominală, 
astfel că orice deschidere a sfincterului eso-
fagian predispune la reflux(20).

Tusea este declanşată de acidul gastric 
care prin fenomenul de reflux ajunge la 
nivelul corzilor vocale şi este astfel aspi-
rat în căile aeriene. Schimbarea vocii este 
simptomul principal care determină pre-
zentarea la ORL a pacientului. Aspirarea 
de lichid gastric va determina apariţia hi-
perreactivităţii bronşice, cu activarea lim-
focitelor Th2 şi o reacţie eozinofilică, care 
nu este distinctă de cea din astm sau de 
bronşita eozinofilică. Dacă refluxul ajun-
ge în cavitatea bucală este descris ca „gust 
metalic”, iar dacă ajunge în nas, determină 
simptome de rinită sau rinoree. Deaseme-
nea lichidul de reflux poate ajunge prin 

trompa lui Eustachio la nivelul urechii 
medii, determinând simptome de tipul: 
durere, tinitus. Lipsa tratamentului gas-
tro-enterologic prompt, va stimula per-
manent receptorii tusigeni, accentuând 
ulterior refluxul gastro-esofagian(21).

2.2. Tusea postprandială 
în acest caz tusea apare la 10 minute post-
prandial, ca urmare a refluxului de alimen-
te din stomac în esofag. Este cunoscut că 
aciditatea gastrică este tamponată de inges-
tia de alimente, iar perioada la care survine 
tusea coincide cu momentul deschiderii 
sfincterului esofagian inferior. Mai mult 
decât atât arsurile postprandiale survin, în 
mod normal la 30 de minute - 1 oră post-
prandial, pH stomacului scăzând suficient 
să producă senzaţia de durere esofagiană.

2.3. Tusea în timpul vorbirii 
Este tot o tuse reflexă. Atunci când paci-
entul râde sau cântă diafragmul participă 
activ la aceste activităţi, sfincterul esofagi-
an este depăşit de refluxul gastric, deoa-
rece diafragmul coboară în timpul acestor 
activităţi. S-a observat că tusea se agravea-
ză cînd pacientul vorbeşte sau cântă şi stă 
pe scaun, datorită creşterii tensiunii intra-
abdominale. De obicei tusea este descrisă 
că apare în timpul conversaţiei, când dia-
fragmul se relaxează(2).

2.4. Tusea din perioada mesei. 
Un stimul important al tusei este cel de-
terminat de reflexul sfincterului esofagin 
inferior. Pacientul poate tuşii în timpul sau 
la sfârşitul mesei. Frecvent tusea este declan-
şată de alimente cu pH scăzut, hrană uscată. 
În momentul înghiţirii, bolusul alimentar 
atinge faringele, iar refluxul faringian va 
deschide sfincterul esofagian inferior deter-
minând apariţia tusei. La unii bolnavi, tusea 
este declanşată de anumite alimente: cioco-
lată, alcool, sugerând o alergie alimentară, 
care nu este de fapt decât o sensibilitate fa-
ringiană care declanşază tusea reflexă.

2.5. Variaţia diurnă a tusei 
Există o variaţie diurnă a tusei cronice. 
Uni pacienţii tuşesc seara când merg la 
culcare, cei mai mulţi însă tuşesc dimi-
neaţa la ridicarea în ortostatism, deoarece 
seara înaintea somnului presiunea sfinc-
terului esofagian inferior este crescută, 
nivel care se menţine şi dimineaţa la tre-
zirea pacientului, de aceea el nu va tuşi 
imediat. Este vorba în acest caz tot de o 
tuse reflexă, în care sfincterul esofagian 
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inferior este stimulat de gazul acumulat în 
stomac pe parcursul nopţii, şi care trebuie 
eliminat(22).

3. Alte cauze de tuse
3.1. Tusea de cauză psihică – este men-
ţionată în literatură ca fiind frecventă în 
adolescentă, mai ales la băieţi, putând fi 
remisă prin intervenţie psihiatrică şi su-
port psihologic. Suspiciunea de tuse cro-
nică secundară unei afecţiuni psihice apa-
re dacă alte cauze de tuse au fost eliminate. 
Se pare că şi sindromul Tourette se poate 
manifesta astfel, iar tratamentul lui duce 
la ameliorarea tusei(23).

3.2. Tusea produsă 
de inhalarea de corpi străini 

În aceste cazuri tusea apare brusc, este 
iritativă şi uşor de diagnosticat cu ajuto-
rul imagistici şi bronhoscopiei. Cel mai 
frecvent este întâlnită la copiii cu vârsta 
între 2-3 ani  şi persoane cu tulburări de 
deglutiţie(24).

3.3. Tusea după consumul de 
inhibitori de angiotensin convertază

Inhibitorii enzimei de conversie sunt ade-
sea indicaţi în tratamentul hipertensiunii 
arteriale şi insuficienţei cardiace. În acest 
caz tusea este seacă, însoţită de senzaţia de 
iritaţie la nivelul gâtului şi apare la câteva 
ore după ingestia medicamentului sau la 
câteva săptămâni după introducerea lui 
în schema terapeutică. Inhibitorii de an-
giotensin convertază, la aceşti pacienţi, 
favorizează acumularea de bradikinină 
şi prostaglandine, care cresc activitatea 
peptidelor proinflamatorii ( substanţa P, 
neuropeptidel Y) şi determină eliberarea 
locală de histamină, inducând astfel acti-
varea receptorilor tusigeni(25).

Concluzii

După cum se observă tuse cronică, este 
declanşată prin mecanisme multiple şi 
în afecţiuni diverse. Cunoaşterea meca-
nismului fiziopatogenetic responsabil de 
declanşarea tusei în afecţiunile menţiona-
te mai sus, contribuie la instituirea unui 
tratament adegvat şi la creşterea calităţii 
vieţii bolnavilor cu afecţiuni cronice, care 
au ca simptom principal tusea, ştiind că 
persistenţa tusei, produce modificări psi-
hologice şi psihosociale majore. Consider 
importantă schimbarea mentalităţii socia-
le care consideră tusea o prezenţă normală 
în viaţa zilnică.
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Bucureşti, medic primar pneumolog, Institutul 
de Pneumologie „Marius Nasta”, Bucureşti

E-mail mahlerbeatrice@yahoo.com
Ruxandra Ulmeanu, Prof.Univ.As, Facultatea 
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1. Evaluare funcţională respiratorie
•• spirometrie simplă
•• spirometrie cu test bronhodilatator
•• peakflowmetrie
•• saturaţia oxigenului în sângele periferic
•• gazometrie arterială
•• test de mers 6 minute
•• test cardio- pulmonar de efort (bicicle-

ta)
•• poligrafie ventilatorie nocturnă 

2. Toracocenteză diagnostică și tera-
peutică

3. Bronhoscopie flexibilă +/- biopsie 
bronșică sau brosaj bronșic

4. Evaluare  imagistică toracică
a.	radiografie cardio-pulmonară
b.	computer tomografie toracică
c.	bronhoscopie virtuală

Toţi pacienţii care urmează să fie ope-
raţi pe cord sunt evaluaţi din punct de 

vedere pneumologic. Aceștia vor efectua 
cel puţin o spirometrie simplă și o radio-
grafie cardio – pulmonară anterior inter-
venţiei chirurgicale și în funcţie de pre-
zenţa sau nu a unei patologii pulmonare 
vor continua cu alte investigaţii specifice. 
Scopul este acela al cunoașterii profilului 
pacientului, astfel încât managementul 
postoperator al pacientului să fie cât mai 
eficient, morbiditatea si mortalitatea cât 
mai scăzute.

Testarea cardio-pulmonară 
de efort (CPET)

Testul cardiopulmonar de efort 
(CPET) este o procedură noninvazivă 
care evaluează capacitatea individuală de 
efort și care oferă informaţii diagnostice 
și prognostice. Performanţa la efort este 
rezultanta funcţionării interdependente 
a patru mari sisteme: cardiovascular, pul-
monar, muscular și sangvin.

Studiul răspunsului organismului la 

efort oferă informaţii superioare celor 
obţinute în starea de repaus, permiţând 
o mai bună apreciere funcţională a apa-
ratului cardiovascular. CPET reprezintă o 
metodă esenţială pentru evaluarea cardio-
vasculară comprehensivă.

 
Indicaţii CPET

1. Evaluarea toleranţei la efort
■■ determinarea gradului afectării funcţio-
nale (peak VO2)

■■ determinarea factorilor și a mecanisme-
lor fiziopatologice de limitare a efortului

2. Evaluarea intoleranţei la efort de 
cauză necunoscută
■■ stabilirea contribuţiei etiologiei cardia-
ce și pulmonare în afecţiuni coexistente

■■ simptome disproporţionate faţă de re-
zultatele testelor cardio-pulmonare  de 
repaus

■■ dispnee neexplicată când testul iniţial 
cardiopulmonar este nondiagnostic

Serviciul de pneumologie 
din cadrul Spitalului Monza 
oferă pacienţilor care se 
adresează în regim am-
bulatorial sau pacienţilor 
spitalizaţi o serie de 
investigaţii specifice:

Metode moderne de diagnostic  
în specialitatea de Pneumologie  
a Spitalului Monza din Bucureşti

Dr. Laura Lihaţchi
Medic Specialist
Specialitatea Pneumologie 
Spitalul Monza
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Se realizează măsurători 
de bază, în repaus:
•• spirometrie
•• ECG
•• Pulsoximetrie
•• consum de O2
•• producţie de CO2

Pe parcursul testului pacientul va fi 
monitorizat electrocardiografic și din 
punct de vedere al schimburilor gazoase.

CPET permite aprecierea noninva-
zivă a consumului de oxigen (VO2) și a 
producţiei de dioxid de carbon (VCO2). 
Consumul maxim de oxigen (VO2 max) 
sau capacitatea aerobă este definită ca va-
loarea atinsă când VO2 rămâne stabil în 
pofida creșterii intensităţii efortului. În 
cursul exerciţiului muscular VO2 crește 
proporţional cu creșterea efortului până 
la o valoare la care relaţia se aplatizează. 
VO2 max este indicatorul cel mai fidel al 
capacităţii de efort fizic al unei persoane.

Pragul anaerob reprezintă nivelul de 
efort la care musculatura generează can-
tităţi importante de acid lactic prin de-
vierea anaerobă a metabolismului dato-
rită epuizării ofertei tisulare de O2. Prin 
tamponarea lactatului în exces de către 

3. Evaluarea pacienţilor cu afecţiuni 
cardiovasculare
■■ evaluarea funcţională și prognostică a 
pacienţilor cu insuficienţă cardiacă

■■ selecţia pentru transplant cardiac
■■ prescripţia antrenamentului și monito-
rizarea rezultatelor reabilitării cardiace

4. Evaluarea pacienţilor cu afecţiuni 
respiratorii
■■ stabilirea gradului afectării funcţionale
■■ boală pulmonară cronică obstructivă 
■■ stabilirea limitării la efort și evaluarea 
altor posibili factori contributivi, în spe-
cial asocierea bolii cardiace ischemice

■■ determinarea gradului hipoxemiei și 
necesităţii prescriptiei oxigenoterapiei

■■ când determinarea obiectivă a interven-
ţiei terapeutice e necesară și nu poate fi 
obţinută adecvat de testele pulmonare 
funcţionale standard

■■ boală pulmonară interstiţială
■■ detectarea timpurie a afectării schimbu-
rilor gazoase

■■ monitorizarea schimbului gazos pul-
monar

■■ determinarea gradului hipoxemiei și 
necesităţii prescripţiei oxigenoterapiei

■■ determinarea factorilor potenţiali de li-
mitare la efort

■■ documentarea răspunsului terapeutic la 
o terapie potenţial toxică

■■ boală pulmonară vasculară (analiza 
atentă risc/beneficiu)

■■ fibroză chistică
■■ bronhospasm indus de efort

5. Aplicaţii clinice specifice
■■ evaluarea preoperatorie
■■ rezecţie pulmonară
■■ chirurgie abdominală majoră la pacient 
vârstnic

■■ rezecţie pulmonară pentru emfizem
■■ prescrierea programului de reabilitare
■■ evaluarea pretransplant pulmonar sau 
cord- pulmon

CPET se poate efectua pe:

•• covor rulant
•• bicicletă

Există două tipuri  
de testări:
•• incrementale
•• constante (folosite în special pentru 

monitorizarea răspunsului terapeutic)

bicarbonatul plasmatic se generează CO2 
și apare hiperventilaţia reflexă. Pragul 
anaerob indică nivelul maxim de efort la 
care sistemul cardio- pulmonar poate asi-
gura ţesuturilor o cantitate suficientă  de 
O2 pentru desfășurarea aerobă a metabo-
lismului musculaturii scheletice. Majori-
tatea activităţilor zilnice se desfasoară la 
activităţi inferioare pragului de anaerobi-
oză. Pragul de anaerobioză poate fi crescut 
prin antrenament, crescând capacitatea 
pacienţilor de a efectua activităţi susţinu-
te la nivel submaximal, îmbunătăţindu-le  
calitatea vieţii.

CPET este folosită pentru prescrierea 
programelor de reabilitare cardiovasculară. 

În concluzie, măsurătorile variate 
efectuate în timpul testării cardio-pul-
monare de efort permit evaluarea obiec-
tivă a capacităţii de efort, determinarea 
factorilor limitativi la efort, definirea 
mecanismelor fiziopatologice subiacen-
te (ca de exemplu contribuţia etiologiei 
cardiace versus respiratorii în boli coe-
xistente), detectarea timpurie a diverse-
lor boli (ischemie), aprecierea obiectivă 
a indicilor de performanţă pentru moni-
torizarea progresiei bolilor și răspunsului 
lor la tratament.
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Este o scrisoare. Destinatarul este de-
semnat. Expeditorul este un pneumo-
log a cărui experienţă medicală se mă-

soară în decenii: 30 de ani, medic numai în 
România, dintre care 23 ca pneumoftiziolog 
în provincie. S-ar putea să fie şi alţi benefici-
ari ai scrisorii, pe lângă destinatar şi expedi-
tor: pacienţii noştri şi familiile lor. 

După terminarea facultăţii ce cuprinde 
studiul didactic al (prea?) multor discipline, 
după un concurs de rezidenţiat încheiat cu 
succes, iată că ai de aprofundat (doar) apa-
ratul respirator, sub-laringian. O materie pe 
care - probabil – ai considerat-o frumoasă şi 
în facultate. Toracele este plasat în jumătatea 
superioară a corpului, respiraţia este funcţie 
vitală, plămânii proprii trebuie păstraţi, deoa-
rece în România nu se trasplantează, etc. Ştii 
că studiul Pneumologiei este de folos.

Încep primele luni şi apoi anii de pregă-
tire în specialitate în Clinicile de Pneumo-
logie. Din nou, cursuri, dar acum şi muncă 
fascinantă, plină de surprize, „la patul bol-
navului”. Apar cazurile interesante ce vor fi 
prezentate cu diferite ocazii. Adie deja, pre-
monitor, responsabilitatea ce va încărca vii-
toarea ta activitate, cea care se va desfășura 
fără ghid, sub ploile, vijeliile și cutremurele 
vieții. Totul guvernat de imprevizibil. 

Poate vei avea stagii şi la Dispensarul 
TBC. Cred că nu ţi se va părea prea atrăgător. 
Nu cred că vei simți în acele vizite întreaga 
diversitate și specificul muncii de dispensar. 
Poate va fi timp să-ți povestească „cei vechi” 
câte ceva. Exemple din viața pitorească a unor 
pacienți și a unor comunități cu aură de nu-
velă (să nu scriu „roman” sau – mai actual – 
„telenovelă”) sau a unor medici predecesori, 
legendari. Unul dintre aceștia, Doctorul Hol-
ca, de la Suceava, a spus cândva, parafrazând: 
„Tuberculoza nu este a mea, nu este a voastră, 
ci a urmașilor urmașilor voștri”.

Ei, da. În titlu este Pneumologia, numele 
specialității, și iată că mă refer la Tuberculo-
ză, o boală. Capitolele din Pneumologie par 

separate de cele de Ftiziologie, în mod didac-
tic, iar în practică pare mai elegantă patologia 
non-bacilară, iar pacienții cu tuberculoză pul-
monară sunt deseori din categoria celor fără 
locuință, serviciu, familie, buletin, etc. În plus, 
contribuie la expunerea noastră profesională la 
TB, în compensare având – deocamdată – un 
spor salarial de periclitate. Această boală este 
dominantă epidemiologic, avem mereu câțiva 
bolnavi cu tuberculoză, astfel încât este firesc 
să ajungi maestru de talie mondială în diag-
nosticarea ei. Și totuși persistă dificultățile de 
diagnostic diferențial, așa că până și tu, drag re-
zident instruit în Pneumologie, te vei întreba, 
așa cum ai auzit că se întâmplă:TB or not TB?

Dar, de-a lungul istoriei, aflăm despre 
mulți oameni minunați care au avut maladia 
și s-au vindecat sau au murit de tuberculoză: 
sfinți, preoți, doctori, vindecători, artiști, etc. 
Și atunci, parcă, ftiziologia se îmbogățește cu 
dimensiuni mai profunde.
Ce aşteptăm de la voi, deoarece noi nu am 
rezolvat: Profilaxie reală, diagnostic rapid 
și specific, limitarea chimiorezistenței, fon-
duri suficiente, medicamente noi și eficien-
te, alte metode de tratament.
Altă viziune asupra relației omului cu micro-
bul, a omului cu boala, a omului cu viața.

Poate voi veți ști să valorificați și 
inspirația individuală salutară, și totodată să 
beneficiați și de diviziunea muncii, de avan-
tajele existenței unei echipe. Solitar și soli-
dar. Poate la voi va funcționa mai bine igiena 
relațiilor inter-personale pe toate planurile: 
colegial, profesional (față de pacienți), social, 
familial. Poate voi veți fi într-adevăr oameni 
ai cetății, care să slujească cu devotament nu 
doar un pacient sau un grup de pacienți, ci 
întreaga comunitate locală și planetară.

Cred că veți avea o minte ageră și receptivă 
selectiv față de ceea ce este bun, frumos și util. 
Că veți analiza realitatea și nu doar închipui-
rea voastră despre ce știți voi că există. Că veți 
avea înțelepciunea să știți că fiecare om are ac-
ces doar la o mică parte de cunoaștere și – cu 
această smerenie – veți valorifica cu bucurie 
noi și noi oportunități. Că veți cerceta și abia 
apoi veți emite sentințele, justificate. Fără blo-
caje și orgolii la umbra cărora nu crește nimic.

Veți citi cărțile de pneumologie. Veți dori 
să le scrieți pe cele care să evidențieze specifi-
cul românesc al acestei specialități. Pneumolo-
gia românească are nevoie de tratate elaborate 
de voi. Veți practica. Veți fi ca în proverbul: a 
studia hărți, fără a naviga, sau a naviga, chiar 

fără hartă. Și – se spune - mai bine să navi-
ghezi, să practici, să trăiești, chiar fără ghidaj 
perpetuu. Dacă vei auzi simfonia naturii, după 
ce vei citi conștiincios din cărțile de pneumo-
logie, atunci vei ști că viața este neînchipuit 
mai bogată decât poate fi redată în cărți. Poate 
vei avea înțelepciunea să aprofundezi etio-
patogenia bolilor și să abordezi noi mijloace 
terapeutice individualizate. Medicina integra-
tivă reprezintă o etapă utilă și se poate dezvolta 
concomitent cu virtuozitatea stăpânirii unor 
practici/tehnici specifice concrete.

Vei ști tot mai mult, vei afla, experimen-
ta, vei extrage din practică informații care ar 
trebui să completeze tratatele (reci, algorit-
mice, pragmatice). Vei trăi complex, te vei 
dezvolta, și - chiar dacă nu vei avea imbol-
dul creator de a scrie una sau mai multe cărți 
de pneumologie care să exprime substanța 
adevărului – vei simți și te vei bucura de da-
rul vieții și al timpului.

Sigur, vei manifesta bunătate față de bol-
navi, vei fi empatic și generos, ca orice doctor. 
Dar tu îți vei da seama că și colegii tăi merită 
același tratament. Ceilalți medici, asistentele și 
infirmierele sunt coechipierii tăi permanenți 
pe nava zbuciumatei vieți profesionale.Vei 
avea mereu parte, ca medic, și de întâlnirile 
luminoase, fructuoase, pe multiple planuri, 
de la simpozioane, congrese, ateliere de lucru. 

Dacă vei avea inspirație și har, poate că nu 
vei simți dihotomia dintre activitatea profesio-
nală și familie. Nu vei simți că una fură din tim-
pul și dedicarea celeilalte. Poate că vei armoni-
za aceste două mari sectoare din existența ta. 
Dacă vei avea noroc, cei din familie vor înțelege 
de ce vii așa de puțin timp și prea obosit acasă, 
nu îți vor reproșa niciodată … și vor proceda 
la fel. Copiii tăi, la vremea potrivită, vor alege 
un drum similar, justificându-ți devotamentul 
exogen. Ce faci altora, ție și alor tăi faci.

În această scrisoare îmi propusesem să 
semnalez clar și dur ce ne lipsește, pentru ca 
tu, tânăr rezident în Pneumologie, să com-
pensezi și să dezvolți. Se pot citi și acestea, 
dar filtrate prin lumina duioșiei. Căci omul 
este mai mult decât uniunea sacră și armo-
nioasă dintre suflet, minte și trup.Trupul 
fiind în același timp:materie („medicina ba-
zată pe dovezi” materiale) și energie (știută 
de unii și nevăzută în mod obișnuit). Dar 
oricine știe că există mai mult decât putem 
noi să vedem. De aceea, drag rezident în 
Pneumologie, de fapt, îți urez să muncești și 
să trăiești cu iubire!

Eşti rezidentul în Pneumologie din România?
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Tabloul clinic al bronşitei acute include: 
tuse, expectoraţie productivă, whe-
ezing şi simptome ale infecţiei tractului 

respirator superior ( rinoree, obstrucţie naza-
lă, respiraţie orală), incluzând cefaleea, mial-
giile şi starea generală proastă. Febra poate fi 
prezentă la unii pacienţi cu bronşită acută; 
prelungirea febrei sau febra înaltă poate suge-
ra o complicaţie a bronşitei, pneumonia sau 
o infecţie cu virus gripal. Mulţi pacienţi cu 
bronşită acută pot avea şi traheită acută.

Bronşita acută este o boală cu prevalenţă 
ridicată şi este una din cauzele cele mai frec-
vente ale vizitelor pacienţilor la medicul de 
familie. Aproximativ 5% din adulţi raportea-
ză un episod de bronşită acută, în fiecare an 
cu o incidenţă ridicată în sezonul de toam-
nă şi iarnă. Atacurile recurente ale bronşitei 
acute la o persoană sănătoasă sunt neobiş-
nuite şi în alte condiţii, în particular astmul, 
trebuie luate în consideraţie. 

Etiologia
Etiologia virală este cauza principală a bronşi-
telor acute într-un procent de 90% din cazuri. 
Virusurile gripale A şi B sunt cei mai frecvenţi 
germeni izolaţi la pacienţii cu bronşită acută 
necomplicată. Această cauză este asociată cu 
debut acut cu febră, frisoane, cefalee, dureri 
musculare şi traheobronşită. Este frecventă în 
contextul epidemiologic sezonier. O altă etio-
logie frecvent întâlnită este dată de virusurile 
paragripale cele mai frecvente în sezonul de 
toamnă şi în îngrijirile de la domiciliu a pa-
cienţilor în vârstă. Prezenţa crupului la copiii 
sugerează infecţia cu virus paragripal. Infec-
ţia cu virus respirator sinciţial este frecventă 
la copii cu vârsta de sub 1 an şi la pacienţii în 
vârstă din căminele de bătrâni, cu izbucniri în 
sezonul de iarnă sau primavară. Istoria fami-
lială este importantă în aceste cazuri. Rinovi-
rusurile şi enterovirusurile pot cauza infecţii 
uşoare. Alte etiologii sunt coronarovirusurile, 
ce cauzează simptome respiratorii severe la 

pacienţii în vârstă şi adenovirusurile ce cau-
zează o infecţie clinică similară gripei. Infec-
ţiile multiple virale sunt detectate în 30% din 
episoadele de bronşită acută. Rolul bacteriilor 
în infecţiile ce cauzează bronşita acută conti-
nuă să fie controversat. Speciile bacteriene 
implicate frecvent în pneumonia comunitară 
acută sunt izolate din spută la o minoritate 
de pacienţi cu bronşită acută. Streptococcus 
pneumoniae, H. Influenzae, Moraxella ca-
tarrhalis au fost izolate în sputa recoltată la 
45% din pacienţii cu bronşită acută, dar rolul 
acestora este dificil de evaluat datorită poten-
ţialului mare de colonizare orofaringiană la 
indivizii sănătoşi. Biopsia bronşică nu a ară-
tat o invazie bacteriană. Bacteriile atipice de 
tipul Mycoplasma pneumoniae, Bordetella 
pertusis şi Chlamidia pneumoniae sunt cau-
ze importante în etiologia bronşitelor acute. 
Infecţia cu Mycoplasma pneumoniae pre-
zintă o perioadă de incubaţie de 2-3 săptă-
mâni cu simptome graduale în 2-3 zile, fiind 
identificate în colectivităţile de studenţi şi la 
recruţii militari. B. Pertusis are o perioadă 
de incubaţie între 1-3 săptămâni şi afectea-
ză în special adolescenţii şi adulţii tineri. 
Prevalenţa pertusis este în scădere datorită 
campaniei de vaccinare. În ultimii ani, pre-
valenţa pertusis a crescut uşor, numărând 
1-6% din cazurile de bronşită acută.

Tratament
Tratamentul care va fi descris mai jos va fi 
pentru bronşitele acute necomplicate la pa-
cienţii anterior sănătoşi, care nu au comor-
bidităţi, ca: insuficienţa cardiacă, BPOC, boli 
imunosupresive, etc.

A. Tratamentul simptomatic
Se adresează simptomelor respiratorii pre-
dominente, tusei şi wheezingului. Terapia in-
clude frecvent: antitusive, expectorante, mu-
colitice, antihistaminice, decongestionante, 
analgezice, antiinflamatorii nesteroidiene, 

bronhodilatatorii b2 agonişti sau terapii al-
ternative. Aceste medicamente pot fi obţinu-
te din farmacii fără prescripţie medicală.

Antitusive
Acestea nu sunt recomandate pt utilizarea de 
rutină la pacienţii cu bronşită acută, fiind re-
comandată la adulţi şi nu la copii. Preparate-
le antitusive pot conţine diferite droguri cu o 
varietate de moduri de acţiune. La noi în ţară 
sunt disponibile preparate pe bază de code-
ină, care se administrează numai pe bază 
de reţetă medicală securizată şi în special la 
adulţi, iar la copii se poate utliza un produs 
fără efecte adverse la nivel central. Tratamen-
tul antitusiv ar trebui recomandat pe perioa-
dă scurtă de timp şi în special la pacienţii cu 
tuse chinuitoare.

Expectorante şi mucolitice
Acestea pot fi indicate la pacienţii cu secreţii 
bronşice. În străinătate se recomandă guai-
fenesinum în doze de 600-1200mg/zi, iar la 
noi în ţară sunt produse cu acestă substanţă 
sub formă de siropuri. De asemenea se pot 
administra şi mucolitice.

Decongestionante şi antihistaminice
Decongestionantele nazale se adresează în 
special pt infecţia de tract respirator superior 
şi care pot duce la o vindecare rapidă atât a 
infecţiei de la nivelul tractului respirator cât 
şi a bronşitei acute. La acest tratament în ul-
timii 10 ani s-a adaugat şi medicaţia antihis-
taminică atât pe cale orală, ducând la o redu-
cere a intensităţii tusei, cât şi pe cale nazală în 
asociere cu decongestionante nazale.

Analgezice şi antiinflamatoare 
nesteroidiene

Analgezicele şi antiinflamatoarile nesteroi-
diene sunt prescrise pentru scăderea febrei, 
cefaleei, durerilor musculare, durerilor to-
racice, tusei. Într-un studiu clinic realizat de 
italieni, Girbino şi colaboratorii, au demon-
strat o regresie mult mai rapidă a inflamaţiei 
bronşice la subiecţii trataţi cu amoxicilină şi 
antiinflamatorii nestoroidieni în comparaţie 
cu alţi pacienţi trataţi numai cu antibiotic.
 
Bronhodilatatori

Bronhodilatatorii de tip b2 agonişti inhala-
tori sunt recomandaţi la pacienţii cu whe-

Bronşita acută este o patologie frecventă, pe care o întâlnim 
în ambulatoriile de pneumologie, în special în sezonul de 
toamnă, iarnă şi primăvară, predominant la tineri şi persoanele 
în vârstă. Deşi, pare o patologie uşor de tratat de către medicul 
de familie, totuşi pacienţii ajung după o saptămână sau două 
de tratament la medicul specialist.
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ezing, cu astm bronşic ducând la rezoluţia 
simptomelor, deasemenea pacienţilor cu hi-
pereactivitate bronşică declanşată de infecţia 
cu virusuri şi bacterii atipice. Bronhodilata-
toarele b2 agonişti: sunt recomandate for-
mele cu administrare inhalatorii şi mai puţin 
formele orale datorate efectelor adverse sis-
temice minore faţă de celelalte. Pacienţii cu 
bronşită acută pot avea bronhospasm iar tra-
tamentul cu bronhodilatator poate fi eficient.

Remedii naturiste
Remediile naturiste existente pe piaţa româ-
nească de tip echinaceea, siropuri pe bază de 
plante chinezeşti sau indiene, mierea, ceaiu-
rile pot fi recomandate. Ele au efect antiviral, 
antitusiv, antiasmatic, antipiretic. 

B. Tratamentul antimicrobian
Cunoscând faptul că, etiologia bronşitei acu-
te este în 90% din cazuri virală, pacientul 
nu va beneficia de tratament antiviral, decât 
atunci când se suspectează o infecţie de tip 
gripal. Deşi infecţiile bronşice sunt cauza-
te de virusuri în cea mai mare majoritate a 
pacienţilor, se constată că 2/3 din aceştia, în 
ţările vestice, beneficiază de tratament anti-
biotic, pacienţii aşteptând o prescripţie me-
dicală cu antibiotice. Într-un sondaj realizat 
în rândul pacienţilor, s-a arătat că 55% din 
ei cred în eficienţa tratamentului infecţiilor 
de tract respirator superior şi 25% cred în 
eficienţa tratamentului infecţiilor de tract 
respirator inferior.

În lume există foarte multe studii efec-
tuate pe pacienţii cu bronşită acută care au 
primit tratamente antibiotice pe o perioadă 
scurtă: 6 zile şi pacienţii cu bronşită acută 
care au primit placebo 7 zile. Rezultatul aces-
tor studii au dus la o revenire clinică mult 
mai bună, la o reducere a tusei productive 
şi în special tusei nocturne, la o reducere a 
nr de zile de boală. Totuşi procentul efecte-
lor adverse a fost crescut la pacienţii trataţi 
cu antibiotic faţă de cei placebo. Cele mai 
frecvente reacţii adverse ale antibioticelor 
au fost: simptomele gastrointestinale: greaţă, 
vărsături, diaree.

 Ghidurile recent adoptate de către So-
cietatea Europeană Respiratorie, Societatea 
Americană de Boli Infecţioase şi Institutul 
Naţional de Sănătate al Marii Britaniei nu re-
comandă utilizarea de rutină a antibioticelor 

în bronşita acută necomplicată la persoanele 
sănătoase anterior. Argumentele împotriva 
utilizării antibioticelor în bronşita acută sunt: 
costurile ridicate, existenţa efectelor adverse 
ale acestora, dobândirea rezistenţei microbi-
ene şi promovarea vindecării. Datorită ris-
cului de rezistenţă antibiotică şi infecţiei cu 
Clostridium difficile în comunitate, antibio-
ticele nu ar trebui recomandate de rutină în 
bronşitele acute, în special la pacienţii tineri 
la care s-a exclus tusea convulsivantă.

 Câteva studii realizate în SUA şi în ţări-
le europene, în special la medicii de familie, 
au arătat o creştere a prescriptiei medicale de 
antibiotice la pacienţii cu bronşită acută cu 
expectoraţie purulentă de culoare galbenă 
sau verde faţă de pacienţii cu tuse seacă sau 
tuse productivă cu expectoraţie mucoasă. 
Schimbarea culorii sputei este cauzată de o 
peroxidază eliberată de leucocitele din spută, 
de aici culoarea sputei nu poate fi conside-
rată indicativ al infecţiei bacteriene. Altiner 
şi colab. au obţinut probe de spută de la 241 
de pacienţi cu tuse acută şi au găsit 136 de 
probe de spute colorate galben şi verde, din 
care numai în 28 de probe s-au identificat 
germeni patogeni prin realizarea culturilor. 
Sensibilitatea sputei galbene sau verde ca test 
al infecţiei bacteriene a fost de 0,79 (95% CI 
0,6-0,9 ) şi specificitatea a fost de 0,46 (95% 
CI 0,04-0,5). O altă explicaţie în prescripţia 
de antibiotice este lipsa de diferenţiere între 
bronşita acută şi bronşita cronică, de aici 
prescrierea frecventă la pacienţii fumători de 
către clinicieni.

Deşi terapia antimicrobiană nu este re-
comandată de rutina la pacienţii cu bron-
şită acută, totuşi există câteva situaţii:
•	 Agenţii antimicrobieni ar trebui prescrişi 

la pacienţii cu bronşită acută care sunt 
foarte bolnavi;

•	 Agenţii antimicrobieni ar trebui prescrişi 
la pacienţii în vârstă de peste 65 ani care 
prezintă comorbidităţi serioase, ca de 
pildş: insuficienţa cardiacă, diabet zaharat 
insulinonecesitant şi/sau probleme neuro-
logice;

•	 Agenţii antimicrobieni ar trebui prescrişi 
la pacienţii unde se suspicionează un 
agent patogen: la pacienţii unde se suspi-
cionează pertusis ca etiologie a tusei este 
recomandată iniţial macrolidele pt a limita 
transmiterea bolii, chiar dacă nu există un 

suport în evidenţa acestora;
•	 Medicaţia antibiotică ar trebui prescrisă la 

cazurile de bronşită acută care se complică 
cu pneumonie bacteriană sau în cazurile 
selectate a exacerbărilor acute la pacienţii 
cu BPOC;

•	 Medicaţia antibiotică prescrisă la pacienţii 
cu bronşită acută au dus la scăderea riscu-
lui de pneumonie la pacienţii cu vârsta de 
65 ani şi peste.

Reducerea prescrierii antibiotice inutile 
la pacienţii cu bronşită acută ar trebui încu-
rajată de către medici printr-o mai bună co-
municare cu pacientul prin explicarea bolii, 
în special a persistenţei tusei până la 3 săp-
tămâni ; explicarea că nici un tratament nu 
duce la o reducere a simptomelor, iar me-
dicaţia antibiotică nu duce la reducerea du-
ratei simptomelor, ci din contră pot cauza 
efecte adverse şi rezistenţă microbiană. Cals 
şi colaboratorii au arătat o scădere dramati-
că în prescrierea antibioticelor în medicina 
primară prin utilizarea CRP (protein C re-
activă) în ghidarea managementului antibi-
otic în infecţiile de tract respirator inferior, 
observându-se o reducere a prescripţiei de 
la 53% la 31% într-un studiu şi de 56,6% 
la 43,4% în alt studiu. Utilizarea rapidă a 
testului CRP în medicina primară poate 
duce la diferenţierea între bronşita acută 
şi pneumonie, poate ajuta medicul în deci-
zia de a introduce antibiotic la pacienţii cu 
bronşită acută dar care poate evolua către 
o pneumonie bacteriană. Tot în reducerea 
prescrierii de antibiotice un rol important 
îl are educaţia pacientului prin materiale, 
broşuri adresate acestuia prin care să se ex-
plice diagnosticul, evoluţia bolii şi eventual 
complicaţiile bolii. 

 Dr. Geamănu Anca Raluca
 Medic primar pneumolog, competenţă în 

exploarea funcţională respiratorie şi tabacologie
 Secţia Pneumologie a Spitalului Municipal 

Teodor Andrei Lugoj, jud. Timiş
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